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I. 

Heber  die  Ursachen  der  verschiedenen  Grade  der  Atrophie  bei  den 
Extensoren  der  Extremitäten  gegentiber  den  Flexoren. 

Von 

^  Br.  med.  Ernst  Fischer, 

Asslitent  an  der  Chirurg.  Klinik  zn  Strassbarg. 

Wenn  willkttrliche  Muskeln,  sei  es  aus  irgend  welchem  der  sehr 
zahlreichen  Gründe,  zur  Unthätigkeit  gezwungen  sind,  so  verfallen 
dieselben  nach  einiger  Zeit  einer  Atrophie  anheim,  welche  man  ge- 
wöhnlich mit  dem  Namen  der  Inactivitätsatrophie  belegt  Die  bei 
dieser  Art  der  Atrophie  auftretenden  makroskopischen  und  mikrosko- 
pischen Veränderungen  der  einzelnen  Gewebe,  aus  denen  sich  der 
Muskel  aufbaut,  inclusive  der  zugehörigen  Nerven,  sind  in  den  Lehr- 
bdchern  so  detaillirt  beschrieben,  dass  es  hier  ttberflüssig  erscheinen 
durfte,  näher  darauf  einzugehen.  Dabei  findet  man  jedoch  selten  oder 
gar  nicht  erwähnt,  dass  die  Extensorenmuskeln  der  Extremitäten  in 
der  Regel  früher  und  auch  intensiver  von  der  Inactivitätsatrophie  be- 
troffen werden  als  die  Flexoren,  eine  Thatsache,  für  welche  ich  im 
Verlaufe  dieser  Abhandlung  einige  eclatante  Beispiele  zu  bringen 
gedenke,  und  welche  mich  ferner  auf  den  Gedanken  führte,  nach 
etwaigen  anderen  Differenzen  zu  suchen,  die  sich  in  dem  Verhalten 
der  Extensoren  den  Flexoren  gegenüber  geltend  machen  und  viel- 
leicht zur  Erklärung  der  verschiedenen  Grade  der  Atrophie  das  Ihrige 
beitragen. 

Die  Studien,  welche  ich  zu  diesem  Zwecke  unternahm,  erstreck, 
ten  sich  zunächst  auf  das  mir  am  nächsten  liegende  Gebiet  der 
Chirurgie,  dann  aber  auch  auf  die  pathologischen  Processe  in  den 
Muskeln  überhaupt  und  schliesslich  auf  die  normale  makroskopische 
und  mikroskopische  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  der  Mus- 
keln, welche  uns  in  letzter  Instanz  am  Besten  den  Schlüssel  zur 
Erklärung  pathologischer  Differenzen  zu  geben  im  Stande  ist. 

Das  klinische  Material,  dessen  ich  zur  Untersuchung  bedurfte, 
war   mir  durch  die  Güte  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof. 

Dentach«  Zeiisclirifl  f.  Chimrgie.    VIII.  Bd.  1 


2  I*  FiecHEB 

Lücke  zur  Verfttgong  gestellt,  wofür  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  ausdrucke. 

Specielle  Veranlassung  zu  diesen  Studien  gaben  einige  Fälle  von 
Obersohenkelamputationeny  in  denen  sieh  auf  der  Amputationsflftche 
die  Muskeln  an  der  hinteren  und  inneren  Seite  von  ziemlich  nor- 
malem Aussehen  zeigten  und  sich  auf  die  bekannte  Weise  retrahir- 
ten,  während  der  Quadriceps  femoris  seine  rothe  Farbe  verloren 
hatte,  fast  ganz  blassgelb  aussah  und  sich  geradezu  in  ein  Lipom 
verwandelt  zu  haben  schien.  In  ein&m  dieser  Fälle,  dessen  Kranken- 
geschichte ich  hier  folgen  lasse,  wurde  die  hohe  Oberschenkelam- 
putation wegen  einer  grossen  carcinomatösen  Flftchengeschwulst  der 
Haut  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels  vorgenommen.  Die 
Entartung  des  Quadriceps  hatte  hier  die  höchsten  Grade  erreicht. 

Falll.  „Margar.  G.,  23  Jahr  alt.  Ampatatio  femoris  dextr.  30.  Juni 
1876.  Patientin  hatte  sich  im  Alter  von  8  Jahren  eine  ansgedehnte  Ver- 
brennung der  rechten  unteren  Extremität  zugezogen,  deren  vollständige 
Heilung  2 — 3  Jahre  in  Anspruch  nahm.  Die  Oebranchsfähigkeit  des  Beines 
stellte  sich  allmählich  wieder  her,  nur  waren  die  Narbencontractionen  auf 
der  Streckseite  des  Oberschenkels  derart,  dass  die  Beugung  im  Kniegelenk 
behindert  war,  d.  h.  Patientin  vermied  die  Beugung  so  viel  wie  möglich, 
um  schmerzhafte  Einrisse  in  die  an  sich  ziemlich  oberflächliche  Narbe  za 
verhüten.  Sie  erreichte  dies  jedoch  nur  unvollständig  und  hatte  oft  mit 
kleinen  oberflächlichen  sehr  schlecht  heilenden  Ulcera  an  der  Streckseite 
des  Oberschenkels  zu  schaflen.  In  ihrem  18.  Jahre  fingen  solche  Ulcera 
an,  mehr  zu  wuchern  und  verloren  seitdem  die  Neigung  sich  zu  verklei- 
nem. Vor  etwa  einem  Jahre  zeigten  sie  den  Charakter  eines  Epithelial- 
cardnoms,  und  fingen  an  der  Patientin  ernste  Sorgen  zu  machra,  so  dass 
sie  das  Spital  aufsuchte.  Da  der  Tumor  mitsammt  der  Narbe  eine  solche 
Ausdehnung  hatte,  dass  an  eine  Heilung  nach  etwaiger  Exstirpation  nicht 
zu  denken  war,  so  blieb  nichts  Anderes  flbrig,  als  die  Amputation  vorzu- 
nehmen, welche  in  hiesiger  Klinik  am  30.  Jnli  1876  ausgeftihrt  wurde 
unter  Lister  und  Esmarch.  Die  Nachbehandlung  verlief  ohne  beson- 
dere Störung.  Ein  Blick  auf  die  frische  Ampuftationsfläche  genflgte,  um 
sofort  die  hochgradige  Verfettung  des  Quadriceps  femoris  zu  sehen,  er  war 
gelb  wie  ein  Lipom,  zog  sich  kaum  wie  die  ttbrigen  Maskeln  zurück,  hatte 
jedoch  sein  normales  Volumen,  so  weit  es  auf  dem  Querschnitt  abgeschätzt 
werden  konnte,  behalten.  Die  Musculatur  der  Adductoren  und  Flexoren 
stach  sehr  durch  ihre  rothe  Farbe  gegen  das  Gelb  des  Quadricepa  ab,  von 
den  Flexoren  hatte  nur  der  Biceps  eine  etwas  blassere  Farbe,  als  die 
übrigen.''  Die  Patientin  hat  das  Bein  stets  in  stark  gestreckter  Stellung 
gehalten,  weil  jede  Flexion  Zerrung  und  Schmerzen  in  der  Geschwulst  her- 
vorrief. Man  kann  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass,  wenn  der  Tumor 
an  der  Bengeseite  gesessen  hätte  und  Patientin  aus  ähnlichen  wie  den  oben 
angegebenen  Gründen  in  Beugestellung  das  Kniegelenk  fixirt  hätte,  in  den 
Fl^oren  des  Unterschenkels  eine  stabile  Contractnr  zu  Stande  gekommen 
sein  würde,  die  nach  etwaiger  Heilung  der  Ulceration  mit  grosser  Kraft- 
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anBtreDgQDg. bitte  gestreckt  werden  mflssen.    In  unserem  Falle  bildete  sich 
die  Gontractnr  nicht  ans,  statt  derselben  trat  Verfettung  auf« 

Diese  in  obigem  Falle  hOchst  auffallende  Atrophie  findet  man 
weniger  ausgesprochen  aber  deutlich  nachweisbar  in  einer  grossen 
Anzahl,  wenn  nicht  in  allen  Amputationen  des  Oberschenkelsi  welche 
wegen  langwieriger  Erkrankung  der  weiter  abwärts  gelegenen  Par- 
tien unternommen  werden.  Man  findet  bei  der  mikroskopischen» 
Untersuchung  die  höchsten  Grade  der  Atrophie  der  einzelnen  Muskel- 
fasern; dabei  im  interstitiellen  Gewebe  grosse  Anhäufungen  von 
Fett  Diese Thatsache  ist  längst  bekannt.  Benedict^)  erklärt  sie 
für  eine  Reflexneurose;'  er  sagt  in  dem  unten  citirten  Werke  Seite 
101:  9  Andere  Beobachtungen  machen  auf  das  Verhältniss  aufmerk- 
sam, welches  man  bei  grösseren  Operationen  öfters  sieht  ^  wobei  es 
sich  offenbar  um  die  Folgen  einer  Läsion  von  Nerven  bei  der  Ope- 
ration selbst  oder  bei  der  Vernarbung  handelt.  Es  sind  dies  näm- 
lich die  Lähmungen  und  Krämpfe,  welche  nach  Amputationen  z.  'B. 
auftreten.  Man  hat  sich  vorgestellt,  dass,  wenn  nach  einer  Ampu- 
tation am  Oberschenkel  Lähmung  und  Atrophie  des  Quadriceps 
femoris  und  Krampf  der  Antagonisten  auftritt,  die  Lähmung  und 
Atrophie  durch  die  Ruhe  besonders  bei  fixen  Verbänden  und  der 
Krampf  der  Antagonisten  secundär  durch  die  Lähmung  bedingt  sei. 
Gegen  diese  Ansicht  spricht  vor  Allem,  dass  Lähmung  und  Atrophie 
nur  in  bestimmten  Muskeln  auftreten  und  ebenso  der  Krampf, 
w&hrend  sich  doch  beide  Mnskelgruppen  unter  denselben  Bedingun- 
gen befinden.  Femer,  dass  dieser  Zustand  auch  von  einer  unteren 
aaf  eine  obere  Extremität  überspringen  könne  ^)|  und  dass  dabei 
immer  die  Strecker  gelähmt  sind  und  atrophisch,  die  Beuger 
dagegen  in  einem  Reizzustande.  ^  Hier  muss  hervorgehoben  werden^ 
dass  die  Muskeln  der  in  feste  Verbände  gelegten  Extremitäten  sich 
keineswegs  unter  denselben  Bedingungen  befinden.  Legen  wir  z.  B. 
eine  untere  Extremität  in  Gyps,  so  geschieht  dies  in  den  meisten 
Fällen  in  der  Art^  dass  das  Kniegelenk  sich  in  gestreckter  Stellung 
befindet.  Die  Insertionspunkte  der  Streckmuskeln  sind  dabei  mög- 
lichst genähert,  es  mttsste  eine  nutritive  Verkürzung  derselben  ein- 
treten, die  schliesslich  zu  einer  Gontractnr  würde.  Letztere  kommt 
in  der  That  zu  Stande,  aber  lange  nicht  in  dem  Grade  der  Festig- 


1)  Nervenpathologie  and  Elektrotherapie.  Leipzig  1874. 

2)  So  erwSbnt  Benedict  eodem  loco  einen  Fall,  wo  nach  Pseudarthrose 
des  linken  Oberschenkels  solch  eine  BeflexIShmnng  mit  Atropliie  im  rechten  Tri- 
ceps  brachä  zn  Stande  kam. 
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keit,  wie  er  bei  Contracturen  der  Beuger  Regel  ist.  Nach  Abnahme 
der  Verbände  schwindet  sie  ohne  jeglichen  therapeutischen  Eingriff. 
Die  Beuger  müssten  in  einem  solchen  Oypsverbande  eine  Atrophie 
und  Verfettung  zeigen,  ähnlich  wie  der  Quadriceps  bei  dauernden 
Winkelstellungen  des  Kniegelenks;  denn  ihre  Insertionspunkte  sind 
ad  maximum  von  einander  entfernt,  die  Muskeln  stark  gespannt  und 
ausser  Thätigkeit.  Allerdings  magern  sie  ab,  aber  ihre  Function 
"stellt  sich  nach  Abnahme  des  Verbandes  bald  wieder  her,  sie  er- 
langen bald  bedeutende  Kraft  und  jeder  Chirurg  kennt  die  ausser- 
ordentliche Neigung  der  Flexoren,  resecirte  oder  aus  anderen  Grün- 
den geradegestellte  Kniegelenke  wieder  in  Winkelstellung  zu  bringen. 
Benedictes  Beobachtungen  Nr.  233,  234  und  235  auf  S.  372 
des  citirten  Werkes  betreffen  Fälle,  in  denen  wegen  Caries  und 
Nekrose  der  Knochen  des  Fusses  und  Unterschenkels  die  Amputatio 
cruris  gemacht  worden  war.  Die  Atrophie  des  Quadriceps  femorid 
soll  Folge  der  Amputation  sein,  wer  weiss,  ob  sie  nicht  lange  vor 
derselben  in  Folge  der  langwierigen  Krankheit  und  Bettlage  wenig- 
stens zum  grossen  Theile  schon  vorhanden  war.  Die  in  hiesiger 
Klinik  beobachteten  Fälle,  wo  wegen  ähnlicher  Leiden  der  Ober- 
schenkel amputirt  wurde  und  auf  der  Amputationsfläche  die  hoch- 
gradige Quadricepsentartung  ad  oculos  demonstrirt  werden  konnte, 
sprechen  sehr  zu  Gunsten  dieser  Ansicht.  Ich  lasse  hier  die  Kranken- 
geschichten von  zwei  dieser  Fälle  folgen. 

FaU  2.  Maria  E.,  57  Jahre  alt,  Eintritt  24.  Jali  1876  wegen  chro- 
nischer fongöser  KniegelenksentzOndung  rechterseits  Ämpntatio  femoris 
31.  Juli  1876;  Lister,  Esmarch.  Patientin,  die  bis  zum  Juni  1874 
gesund  und  rfistig  war,  erkrankte  plötzlich  gegen  Ende  desselben  Jahres 
mit  heftigen  stechenden  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk;  letzteres  fing 
bald  darauf  zu  schwellen  an,  die  Schmerzen  nahmen  zn,  jedoch  schleppte 
sich  Patientin  noch  bis  gegen  Ende  1875  mflhsam  fort,  bis  sie  gelegent- 
lich einer  Verschlimmerang  des  Uebels  das  Bett  hütete  und  einstweilen 
nicht  wieder  veriiess.  Status  praesens  beim  Eintritt  in  die  Klinik:  Pa- 
tientin sehr  mager  und  heruntergekommen ;  das  Kniegelenk  steht  in  leich- 
ter Beugung  fixirt,  ist  bedeutend  geschwollen,  die  Haut  darüber  glänzend; 
Streckversnche  äusserst  schmerzhaft,  an  mehreren  Stellen  Flnctuation.  Die 
Ampatation  verlief  12  Tage  lang  sehr  günstig,  da  trat  eine  nicht  eiterige 
Thrombose  der  Vena  femoralis  ein.  Ausserdem  mnss  wegen  Carbolekzems 
der  Li  st  er 'sehe  Verband  und  Spray  wegbleiben  und  statt  dessen  wurde 
mit  Salicylwatte  verbunden.  Später  verlief  die  Heilnng  wieder  sehr  gün- 
stig. Bei  der  Amputation  bot  sich  auf  der  Wundfläche  dasselbe  Phänomen 
dar,  wie  im  Fall  1.  Der  Quadriceps  war  von  allen  Muskeln  bei  Weitem 
am  Meisten  abgeblasst.  Von  den  Flexoren  zeigte  der  Biceps  eine  etwas 
weniger  rothe  Farbe  als  die  übrigen  und  auch  als  die  Adductoren.  Bei 
der  mikroskopischei)  Untersuchung  fanden  sich  jedoch  in  den  Flexoren  und 
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Adductoren  sehr  gut  erhaltene  Fasern,  in  den  wenigen  atrophischen  war 
der  Grad  der  Atrophie  ein  sehr  massiger.  Die  Qaerstreifang  war  fast  in 
keiner  Faser  vollständig  geschwunden.  Im  Biceps  femoris  war  das  inter« 
stitielle  Gewebe  verhältnissmässig  stark  entwickelt  Die  Sarcolemmkeme 
waren  an  manchen  Stellen  vermehrt  and  zu  drei  bis  vier  beisammenliegend. 
Die  Nervenfasern  im  Tibialis  and  Peroneas  zeigten  analoge  Veränderungen. 
In  manchen  waren  die  Axencylinder  nicht  mehr  zu  erkennen,  zum  Theil 
waren  sie  abgeblasst  und,  wie  mir  schien,  in  Fett  verwandelt,  so  dass  sie 
beim  Färben  mit  Tinctionsflflssigkeiten  kanm  mehr  Farbe  annahmen.  Die 
Markscheide  war  in  manchen  Fasern  zu  kleineren  und  grösseren  Fett- 
klnmpen  zusammengeflossen,  in  Folge  davon  die  Nervenhülie  bnchtig  auf- 
getrieben. Von  den  Muskeln  des  Unterschenkels  zeigten  sich  die  an  der 
vorderen  Seite  stärker  atrophirt,  als  die  meisten  an  der  hinteren;  auffal- 
lend war  der  hohe  Grad  von,  Atrophie  in  den  Peroneis  und  dem  äusseren 
Kopf  des  Gastrocnemius. 

Die  Grade  der  Verfettung  hatten  in  diesem  Falle  Nr.  2  lange 
nicht  so  hohe  Grade  erreicht  wie  in  Fall  1.  Es  handelte  sich  um 
eine  decrepide  Person,  die  sich  in  besseren  Zeiten  durch  eine  ge- 
wisse Magerkeit  auszeichnete,  wie  wir  sie  oft  bei  den  gesundesten 
und  gutlebenden  Menschen  finden  und  fttr  welche  wir  oft  keinen 
plansibeln  Grund  finden.  Im  Falle  1  dagegen  hatten  wir  eine  junge 
YoUsaftige  Person  mit  massenhaftem  Panniculus  adiposus  vor  uns, 
bei  der  der  hohe  Grad  von  Verfettung  der  Musculatur  in  gewissem 
Grade  mit  der  allgemeinen  Disposition  zu  Fettanhäufungen  in  Be- 
ziehung gebracht  Werden  muss. 

Fall  8.  Xaver  W.,  38  Jahr  alt;  aufgenommen  15.  Juli  1876  wegen 
einer  9  Monate  alten  Schussfractur  des  rechten  Oberschenkels.  Hohe  Ober- 
flchenkelamputation  2.  August  1876.  Tod  2  Tage  später.  Die  Kugel, 
welche  den  Patienten  beim  Wilddieben  erreichte,  zerschmetterte  den  rech- 
ten Oberschenkel  etwa  eine  Hand  breit  unterhalb  des  Trochanter  und  riss 
mehrere  grosse  Knochenstflcke  los,  so  dass  man  eigentlich  von  zwei  Frac- 
turen  sprechen  konnte,  deren  mittleres  Bruchstflck  in  mehrere  Splitter  zer- 
sprengt war.  Patient  wurde  sofort  mit  Gypsverbänden ,  Extension,  dann 
wieder  mit  Contentivverbändien  behandelt,  es  trat  keine  Consolidation  ein. 
Die  Amputation  musste  gemacht  werden  und  zwar  zu  einer  für  den  Pa- 
tienten ungünstigen  Zeit  nach  einem  Erysipel,  welches  ihm  kolossal  zuge- 
setzt hatte  und  im  Bunde  mit  den  ohnehin  rasch  abnehmenden  Kräften  zur 
Beschleunigung  der  Operation  aufforderte.  Die  ganze  Extremität  war  kolos- 
sal geschwollen,  Odematös  infiltrirt,  die  Muskeln  von  speckigem  Aussehen, 
Patient  konnte  kaum  mehr  die  geringsten  Bewegungen  des  Beines  zu  Stande 
bringen.  Der  Fnss  war  etwas  nach  vom  gesunken  und  die  Sehnen  in 
dieser  Stellung  mit  ihren  Scheiden  verwachsen.  Zehen  etwas  flectirt, 
Achillessehne  contrahirt. 

Die  Amputationsfiäche  zeigte  den  Querschnitt  des  Qaadriceps  stark 
weissgelb  gefärbt,  Flexoren  und  Adductoren  mehr  röthlich,  jedoch  matt 
von  Farbe,  alle  Gewebe  stark  mit  Oedemflüssigkeit  durchtränkt,  das*  sub- 
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catane  Fett  eehr  stark  entwickelt.  Die  abgeflehnittene  Extremitit  wog  8 
Rilogrm.  Davon  kamen  auf  Haut,  Unterhantfett  sowie  ansgeflosseues  Semm 
4,5  Kiiogrm.;  Knochen  nnd  Bänder  2  Kilogrm.;  das  Uebrige  anf  die  son* 
stigen  Weichtheile,  Muskeln  etc.  Sofort  nach  der  Ampntation  wnrde  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  des  abgeschnittenen  Beines  unter- 
sucht. Dabei  zeigten  sowohl  am  Ober-  als  am  Unterschenkel  die  Exten- 
soren  selbst  auf  starke  Inductionsströme  kaum  mehr  die  geringsten  Gon- 
tractionen ;  das  Gleiche  war  beim  Trioeps  surae  vorhanden.  Die  Flezoren 
und  Addnctoren  reagirten  bedeutend  besser.  Nach  1  Stunde  erloschen  in 
den  Extensoren  die  Zuckungen  vollständig,  bei  den  Flexoren  nach  etwa 
13/4  Stunden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  waren  im  Quadriceps  femoris 
kaum  mehr  intacte  Fasern  zu  finden;  die  Sarcolemmschiäoche  waren  mit 
Detritus  gefallt,  andere  leer,  von  QnerstreiAing  an  den  Fasern  kaum  eine 
Spur.  Im  interstitiellen  Gewebe  eine  Menge  Fett.  Im  Triceps  surae  waren 
die  Verhältnisse  etwas  geringgradiger.  Im  Biceps  femoris  ziemlich  hoch- 
gradige Atrophie  mit  reichlichem  fibrillärem  Zwischengewebe.  Die  Quer- 
streifung an  vielen  Stellen  sehr  gut  erhalten.  Die  Addnctoren  waren  am 
wenigsten  verändert.  Die  Nerven  boten  dieselben  Verhältnisse  dar  wie  im 
Fall  2.  Die  Axencylinder  traten  beim  Färben  mit  Eosin  kaum  zu  Tage 
und  stachen  dadurch  sehr  deutlich  von  dem  schön  rosaroth  gefärbten  Axen- 
cylinder normaler  Fasern  ab. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Oberscbenkelamputation ,  die  bei 
einem  früher  resecirten  aber  nicht  ausheilenden  Kniegelenk  gemacht 
wurde,  zeigte  sich  dasselbe  Verhalten.  Zu  bemerken  ist,  dass  der 
Quadriceps  femoris  sehr  schwach  auf  elektriscfie  Reizung  reagirte 
und  nach  etwa  1  Stunde  erlosch,  während  die  Flexoren  und  Ad- 
dnctoren nach  2V2  Stunde^  die  letzten  Zuckungen  zeigten.  Der 
Biceps  femoris  erlosch  etwas  früher.  Der  äussere  Kopf  des  Oastro- 
cnemius  zeigte  stärkere  Atrophirung  als  der  innere. 

Die  in  diesen  Fällen  von  Quadrieepsentartung  gemachten  Be- 
obachtungen von  verhältnissmässig  hochgradigen  Atrophien  der  Pe- 
ronei  nnd  des  äusseren  Kopfes  des  Qastrocnemius,  femer  die  höhere 
Atrophie  der  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  im 
Gegensatz  zu  denen  an  der  hinteren  führten  mich  zunächst  auf  den 
Gedanken,  die  nach  verschiedenen  Knochen-  und  Gelenkaffectionen 
aller  Extremitätengelenke  vorkommenden  Muskelatrophien  in  Bezugs 
auf  ihren  Grad  einem  Vergleich  zu  unterziehen  und  nach  Gründen 
für  dieses  Verhalten  zu  suchen ;  sodann  aber  dehnte  ich,  da  ich  hier 
im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  bestätigt  fand,  diese  Unter- 
suchungen auch  auf  die  sonstigen  Muskelaffectionen  aus.  Von  den 
letzteren  möchte  ich  hier  eine  vorweg  nehmen,  welche  zur  Beleuch- 
tung des  in  Frage  stehenden  Gegenstandes  sich  am  Besten  zu  eige- 
nen scheint.    Es  ist  die  syphilitische  Muskelerkrankung. 
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M«n  unterscheidet  am  zweekmässigsten  2  Formen  derselben, 
eine  diffuse  und  eine  eireumseripte.^) 

1)  Die  diffuse  Form  findet  sich  vorwiegend  in  den  Flexoren  be- 
sonders der  oberen  Extremitäten,  sie  zeichnet  sich  aus  durch  Atrophie 
der  Bündel  und  starke  Entwickelung  von  Bindegewebe  (fibröse  Ent- 
artung), das  Wesen  derselben  ist  eine  subacute,  bei  Bewegungen 
ziemlich  schmerzhafte  Myositis.    Gontractur  zeichnet  diese  Form  aus. 

2)  Die  circumscripte  Fprm  geht  vom  interstitiellen  Oewebe  oder 
der  Muskelscheide  aus,  es  entwickeln  sich  Oummigeschwttlste,  die 
im  frischen  Zustande  aus  einer  Anhäufung  ron  einkernigen  Zellen, 
in  älteren  Stadien  aus  einer  amorphen  feinkörnigen  Substanz  be- 
stehen. Auch  hierbei  gehen  die  Muskeln  atrophisch  zu  Grunde, 
aber  während  bei  der  sub  1  beschriebenen  Form  das  interstitielle 
Gewebe  eine  starke  Wucherung  mit  nachheriger,  ich  möchte  sagen, 
narbiger  Contraction  eingeht,  findet  sich  bei  dieser  zweiten  Form  im 
Gegentheil  eine  Erweichung,  ein  fettiger  Zerfall  des  Gewebes  und 
oaeh  der  Resorption  resp.  dem  Aufbruch  nach  aussen  endet  der  Pro- 
cess  mit  einer  leichten  Narbe,  die  fast  nie  zu  Gontractur  ftthrt  Die 
zweite  Form  findet  sich  fast  ausschliesslich  in  den  Eztensoren  und 
besonders  in  den  Glutaeen. 

Dieses  auffallende  Verhalten  der  Flexosen  gegenüber  den  Exten- 
soren  bei  der  Syphilis  kann  man  wohl  kaum  in  anderen  als  in 
Differenzen  der  Ernährung  suchen.  Letztere  sind  auf  der  Beuge- 
seite entschieden  gtlnstiger  als  auf  der  Streckseite:  der  arterielle 
Znfluss  ist  erleichtert,  der  venöse  Abfluss  ebenfalls,  rom  Lymph- 
strom gilt  das  Gleiche.  Die  durch  die  syphilitische  Eruption  krank- 
haft afficirten  Zellen  der  Beugeseite  fangen  dem  entsprechend  sofort 
an  zu  proliferiren ,  es  entsteht  eine  entzttndliche  Reaction,  bei  wel- 
cher den  in  den  Process  verwickelten  Theilen  hinlänglich  Material 
geboten  wird,  die  einj;eleitete  Veränderung  mit  Nachdruck  bis  zum 
definitiven  Schluss  zu  führen.  Der  entzttndliche  Process  endet  mit 
oontraetionsfiLbigem  Narbengewebe.  Auf  der  Extensorenseite  wird 
derselbe  Process  eingeleitet,  dann  jedoch  scheint  das  Nährmaterial 
auszugehen,  die  entzflndliche  fleaction  zerfällt  so  zu  sagen  in  sich 
selbst,  sie  schreitet  nicht  auf  4ic  Umgebung  fort,  die  proliferirten 
Zellen  gehen  wie  alle  Gewebe,  in  welchen  der  Ernährungszustand 
leidet,  durch  fettige  Metamorphose  des  Inhalts  zu  Grunde. 

Es  sei  ferne  von  mir  zu  behaupten,  dass  sich  die  oben  geschil- 


1)  V.  Ziemssen,  Handbneh  der  speciellen  Pathologie  and  Therapie.  Bd.  III. 
2.  Aufl.  1S76.  S.  180  ff. 
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derten  Frocesse  durch  eine  80  tiefe  Kluft  spalten  liesseni  daas  man 
etwa  von  einer  Flexoren-  und  Extensoren*Syphilis  sprechen  könnte; 
Uebergänge  kommen  vor.    Gibt  es  ja  auch  Flexoren,  welche  in  Be- 
ziehung zu  den  Emährungsbahnen  nicht  gerade  besonders  günstiger 
situirt  sind  als  die  Extensoren;  ich  erwähne  hier  z.  B.  den  Biceps 
femoris,  welcher  von  den  Qefässen  wohl  ebenso  entfernt  liegt,  als  der 
Vastus  medius  und  internus.    In  der  That  sieht  man  auch  bei  Am- 
putationen,  die  nach   chronischen  Aflfectionen   abwärts   gelegener 
Theile  gemacht  werden,  nächst  der  Atrophie  des  Quadriceps  den 
Biceps  am  meisten,  die  Adductoren  am  wenigsten  in  der  Farbe  alte- 
rirt,  im  Biceps  bemerkt  man  dabei  gegenüber  dem  Quadriceps  mehr 
kleine  inselfl^rmige  weisse  Flecken  auf  der  Amputationsfläcbe,   in 
welchen  sich  ziemlich  viel  fibrilläres  Gewebe  neben  dem  Fett  fin* 
det.   Aehnliches  lässt  sich  für  den  äusseren  Kopf  des  Gastrocnemius 
fixiren.    Ich  habe  bei  hochgradigen  Atrophien  des  Unterschenkels 
in  demselben  sowie  in  den  Peroneis  höhere  Grade  der  Atrophie  ge- 
funden als  in  dem  Caput  internum  gastrocnemii  ^),  und  ich  bezweifle 
nicht,  dass  nach  sorfiLltiger  Beobachtung  dies  von  anderen  Seiten 
Bestätigung    findet.    Die   Regel,   dass  Atrophien  bei   Ernährungs- 
störungen die  Muskeln,  welche  am  meisten  peripherisch  liegen,  also 
der  Hände  und  Füsse,  am  stärksten  heimsuchen  2) ,  gilt  ebenso  für 
die  Muskeln,  welche  von  den  grossen  Gefässstämmen  relativ  weit 
entfernt  sind,'d.  h.  für  alle  Extensoren,   besonders  aber  für  den 
äusseren  Kopf  des  Triceps  brachii,  den  Deltoides,  den  Vastus  exter- 
nus,  überhaupt  die  Muskeln  an  der  Aussenseite  der  unteren  Extre- 
mität   Am  Oberschenkel,  wo  die  Distanzen  die  grössten  sind,  müs- 
sen   diese  Verhältnisse  am  deutlichsten  in  die  Augen  fallen.     Die 
Annahme,  dass  wirklich  Differenzen  in  der  Girculation  für  patholo- 
gische Processe,   wie   den  syphilitischen,  von  Bedeutung   werden 
können,  möchte  ich  durch  einen  Vergleich  mit  analogen  Differenzen 
stützen,  die  sich  für  verschiedene  Districte  der  Eörperoberfläche  er- 
geben, welche,  weil  sie  klar  vor  Augen  liegen,  längst  bekannt  und 
von  Seiten  der  Dermatologen  anerkannt  sind.    Wenn  die  Extensoren- 
muskeln  bezüglich  ihrer  Ernährung  mehr  peripherisch  liegen  als  die 
Flexoren,    so  gilt   dies  in  noch  höherem  Grade  für  die  Haut  der 
Streckseite  der  Extremitäten  gegenüber  der  Beugeseite. 

Oscar  S  i  m  0  n  3)  widmet  unter  den  anatomischen  Ursachen  der 

1)  Siehe  die  KrankengeBcbicbten  2  und  3. 

2)  Pitha-Billroth,  Handbaoh  der  allgemeinen  und  spedellen  Chiruride 
Bd.  11.  Abth.  II.  Volkmann,  Kapitel  über  Mnskelerkrankungen. 

'  3)  Die  Localisationen  der  Haatkrankbeiten.   Berlin,  Hirscbwald  1873. 
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Loealisation  der  Hautkraiikheiteii  dem  GefäBssystem  in  dem  unten 
citirten  Werke  ein  ansehnlicbes  Kapitel  und  schildert  die  Verschie- 
denheiten der  Efflorescenzen,  z.  B.  bei  ein  und  derselben  Krankheit, 
Verschiedenheiten,  die  sich  lediglich  auf  Stauungsverhältnisse  zu- 
rückführen lassen.  Im  Gesicht  findet  sich  ein  Terrain,  welches  von 
den  Dermatologen  mit  dem  Bilde  eines  ausgebreiteten  Schmetter- 
lings^) verglichen  wird  und  welches  einen  Theil  der  Wangen 
(SchmetterlingsflUgel)  und  des  Nasenrückens  (Schmetterlingsleib)  ein- 
nimmt; dieses  Terrain  zeichnet  sich  durch  seinen  grossen  arteriellen 
Zufluss,  dagegen  mangelhaften  venösen  Abfloss,  blutüberfÜUte  Capil- 
laren  aus.  Es  ist  der  Sitz  einer  Menge  von  Erkrankungen,  bei 
denen  die  Blutstauung  eine  wichtige  Rolle  spielt  Dort  localisirt 
sich  die  Stauungsröthe  der  Wangen,  der  Lupus  erythematosus,  die 
BOgenannte  Seborrhoea  congestiva  Bebra,  der  Lupus  vulgaris,  Acne 
rosacea  etc.  Der  Lupus  der  Extremitäten,  besonders  bei  scrophu- 
lösen  pastösen  Individuen  kommt  meist  nur  auf  der  Streckseite  der 
Extremitäten  vor  und  bei  den  mit  Hyperplasie  verbundenen  Entzün- 
dungen der  Haut  und  des  Bindegewebes,  so  bei  der  Lepra  und  Ele- 
phantiasis sind  die  Streckseiten  besonders  der  unteren  Extremitäten, 
wo  die  Stauungsverhältnisse  sich  am  deutlichsten  markiren,  bei 
weitem  am  hochgradigsten  und  häufigsten  afficirt  Die  glatte  Form 
der  Lepra,  die  sogenannte  Lepra  anaesthetica  sive  mutilans  zeigt 
sich  fast  stets  an  der  Streckseite,  ihre  Ausschwitzungen  auf  die 
Oberfläche  (Femphigusblasen)  sind  fast  ausnahmslos  an  der  vorderen 
Seite  der  unteren  Extremitäten,  von  wo  aus  die  Affection  in  die 
Tiefe  auf  Muskeln  etc.  überzugehen  pflegt.  Das  Vorkommen  der 
ulcerösen  Formen  der  Syphilis  an  der  Streckseite,  die  Gummata  an 
der  vorderen  Kante  derTibia  werden  von  Wer t heim 2)  direct  und 
allein  auf  Stauungsverhältnisse  bezogen,  wenngleich  ausserdem  an 
diesen  Stellen  die  häufigsten  Gelegenheitsursachen  (Trauma  beson- 
ders) für  den  Ausbruch  derartiger  Processe  gegeben  sind.  Die  Pur- 
pura rheumatica,  Poliosis  rheumatica  Schoenlein,  welche  besonders 
bei  alten  Leuten  als  Begleiter  chronischer  Rheumatismen  vorkommt, 
localisirt  sich  stets  an  der  Streckseite  besonders  der  unteren  Extre- 
mitäten, wo  die  grösseren  Stauungen  der  Extravasation  und  Bildung 
der  Purpuraflecken  Vorschub  leisten.  Die  Blattemefflorescenzen  pfle- 
gten die  Stellen  zu  suchen,  wo  Stauungsverhältnisse  vorherrschen, 
lirährend  an  den  Stellen,  wo  die  Haut  dehnbar  und  nachgiebig  ist, 
wie  an  den  Bauchdecken  und  dem  Schenkeldreieck,  es  nur  zum 


I)  Simon,  S.  99.       2)  Ebenda  S.  121. 
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Prodromalexanthem  kommt.  Daher  kommen  die  Blatternefflorescen- 
zen  am  Schenkel  stets  an  der  Aossenseite  vor,  nach  vorn  za  schnei- 
den sie  mit  dem  Sartorius  ab  und  die  Halonen  rings  um  die  Efflo- 
rescenzen  lassen  sich  an  diesen  Stellen  mit  dem  Finger  nicht  weg- 
drücken, weil  die  Stauungen  Eztravasatbildung  zu  Stande  gebracht 
haben.  Am  ausgesprochensten  und  charakteristischsten  zeigen  sich 
die  erwähnten  Unterschiede  beim  Erythema  nodosum,  dem  Erythema 
multiforme,  wie  Bebra  es  nennt,  welches  nie  durch  örtliche  Reize 
bedingt  wird),  wobei  Stauungsverhältnisse  der  Haut  das  einzige  ur- 

I  sächliche  Moment,  der  Rheumatismus  eine  Gelegenheitsursache  bil- 

det: es  kommt  stets  und  ausnahmslos  an  der  Streckseite  der  Extre-' 
mitäten  vor. 

[  Gehen  wir  ron  der  Haut  einen  Schritt  weiter  nach  einwärts, 

so  stossen  wir  auf  das  Unterhautbindegewebe  und  die  Fascia  super- 
ficialis mit  dem  zugehörigen  Fett,  welches  an  der  Streckseite  der 
Extremitäten  für  gewöhnlich  bedeutend  massenhafter  angelegt  ist, 
vielleicht  ein  Zeichen  für  den  dort  weniger  regen  Stoffwechsel.  Das 
vorwiegende  Vorkommen  von  Lipomen  an  der  Streckseite  steht 
selbstverständlich  mit  dem  überwiegenden  Vorkommen  des  normalen 
Fettgewebes  in  engstem  Zusammenhang.  Sodann  stossen  wir  auf 
die  Fascie,  welche  die  eigentliche  Hülle  für  sämmtliche  Muskeln 
der  oberen  wie  der  unteren  Extremität  darstellt  und  als  solche  mit 
den  Muskeln  selbst  in  der  allernächsten  Verbindung  steht,  ja  an 
vielen  Stellen  mit  denselben  unzertrennlich  verwachsen  ist.  Hier 
können  wir  nun  zunächst  einen  Unterschied  für  die  Beuger  und 
Strecker  feststellen,  welcher  sofort  in  die  Augen  fällt,  nie  fehlt,  und 
meiner  Meinung  nach  von  Wichtigkeit  ist  Es  ist  der  Unterschied 
in  der  Stärke  der  Fascie.  Auf  der  Streckseite  ist  dieselbe  von  An- 
fang bis  zu  Ende  ungleich  viel  fester,  dicker,  stärker,  stellenweise 
selbst  3  —  4  mal  dicker  als  auf  der  Beugeseite.  Daraus  folgt  von 
selbst  ihre  geringere  Nachgiebigkeit.  Alle  Processe  daher,  welche 
eine  temporäre  oder  beständige  Volumzunahme  der  Theile  bedingen, 
die  innerhalb  dieser  FascienhttUe  liegen,  müssen  auf  der  Streck- 
seite andere,  meist  intensivere  Störungen  hervorrufen,  Störungen, 
welche  sich  aus  den  alterirten  Circulationsverhältnissen  herleiten 
lassen.  Fracturen  mit  den  üblichen  Blutextravasaten  und  Infiltrations- 
zuständen,  Tumoren  der  Knochen  und  Muskeln,  Contusionen  der 
Weichtheile  rufen  auf  der  Streckseite  grössere  Circulationshindemisse 
und  grössere  daraus  resultirende  Ernährungsstörungen  resp.  Atro- 
phien der  Muskeln  hervor,  Verhältnisse,  welche  sich  zu  dem  an  und 
für  sich   weniger  regen  Stoffwechsel  der  Extensorenseite  addiren. 
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Eiterungen  unter  der  Faseie  der  Streckseite  rufen  grossere  Verhee- 
rungen hervor,  weil  dem  Eiter  der  Durchbrach  nach  aussen  ersehwert 
ist  Phlegmonen,  Eiteraugen  der  Fascie  selbst  bedingen  auf  der 
Streckseite  den  Untergang  zahlloser  Muskelfasera,  welche  in  der 
Fascie  entspringen  oder  endigen.  Ausserdem  hat  die  Fascie  der 
Streckseite  jedoch  noch  andere  den  directen  Zusammenhang  mit 
den  Muskelfasern  betreffende  Beziehungen  gegenüber  der  Fascie  auf 
der  Beugeseite.  Um  dies  näher  zu  beleuchten,  muss  ich  einzelne 
Theile  der  Fascie  spleoiell  näher  ins  Auge  fassen.  Ich  beginne  mit 
der  Fascie  der  Extensoren  des  Hüftgelenks.  Die  Fasdenblfttter  des 
Olutaeus  maximus  sind  nach  oben  hin  direct  mit  der  Fascia  lumbo«- 
dorsalis  verbunden,  welche  durch  ihre  anatomischen  Beziehungen 
zur  Haut  und  den  Muskeln  dieser  Gegend  das  häufige  Vorkommen 
des  Muskelrheumatismus,  Lumbago,  gerade  in  dieser  Gegend  er- 
klärt ^)  Die  Fascie  dient  vielen  Muskelfasera  direct  zum  Ursprung, 
geht  nach  unten  in  die  Fascia  lata  femoris  über ,,  letztere  nimmt 
einen  beträchtlichen  Theil  der  Sehnenfasera  vom  Glutaeus  maximus 
in  sich  auf.  Eine  weitere  Verstärkung  der  Fascie  wird  durch  die 
Insertion  des  Tensor  fasciae  in  dieselbe  bedingt.  Zwischen  Rectus 
femoris  und  Vastus  externus  dringt  ein  starker  Fortsatz  der  Fascie 
direct  bis  auf  das  Hüftgelenk  und  den  Oberschenkelknochen  ein,  wo- 
durch ein  leichtes  Fortschreiten  aller  Fascienerkrankungen  in  die 
Tiefe  begünstigt  wird.  Weiter  abwärts  finden  wir  das  Lig.  inter- 
musculare  internum  in  seinen  unteren  Partien  mit  den  sehnigen 
Theilen  des  Vastus  internus  aufs  Innigste  verwebt;  an  der  vorderen 
Seite  des  Kniegelenks  adhärirt  die  Fascie  an  die  Kniegelenkkapsel 
und  die  Seiteübänder  des  Knies  und  tritt  am  Unterschenkel  durch 
ihre  Ansätze  an  der  vorderen  Tibiakante  mit  dem  Knochen  in  die 
nächste  Beziehung.  Auf  der  vorderen  oberen  Partie  des  Unter- 
schenkels nimmt  sie  von  der  Sehne  des  Quadriceps  eine  Anzi^l  von 
Fasern  auf,  und  dient  in  dieser  Gegend  wiederum  den  Streckmuskeln 
des  Fusses  und  der  Zehen  zum  Ursprang.  .Die  dem  Vastus  exter- 
nus  und  interaus  angehörenden  Fasern  sind  es  hauptsächlich,  welche 
in  die  Fascia  craris  übergehen,  sie  sind  Spanner  der  Fascie  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Durch  den  in  unmittelbarer  Nähe 
liegenden  Ursprangsort  der  aponeurotischen  Fasera  des  Tibialis  an- 
ticus  sind  zwischen  den  Streckmuskeln  an  der  vorderen  Seite  des 
Ober-  und  Unterschenkels  Berührungspunkte  gegeben,  welche  auf 
der  Beugeseite  fehlen.   Contractionen  der  letzteren  ziehen  die  Fascie 


1)  Ygl.  die  Arbeit  v.  Bean,  Arcb.  g^n.  1S62.  T.  n.  p.  641  ff. 
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und  damit  die  Insertionen  des  Quadrieeps  in  derselben  abwärts, 
Lähmungen  lassen  sie  nach  aufwärts  zurückweichen  und  ermöglichen 
somit  eine  nutritive  Verkürzung  und  Atrophie  eines  Theiles  des 
Vastus  externus  und  internus,  die  sich  in  einigermaassen  hochgra- 
digen Fällen  durch  Äbflacbung  besonders  an  der  äusseren  Seite  des 
Oberschenkels  zu  erkennen  geben  könnte.  Dasselbe  würde  umge- 
kehrt bei  Lähmungen  des  Quadrieeps,  in  specie  des  Vastus  externus 
für  die  aponeurotischen  Fasern  des  Tibialis  anticus  zur  Geltung  kom- 
men. Andererseits  jedoch  wäre  es  auch  möglich,  dass  Contractionen 
des  Tibialis  anticus  (etwa  Reflexzuckungen  auf  Nadelstiche  in  der 
Planta  pedis)  durch  Zerrung  aponeurotischer  Fasern  des  Vastos  ex- 
ternus, analog  dem  Erb-WestphaTschen  Unterschenkelphänomen, 
Zuckungen  des  Quadrieeps  femoris  auslösten,  Verhältnisse,  die  zum 
Zustandekommen  des  bei  Bleikolik  von  E.  Bemak^)  beschriebenen 
Symptoms  der  synergischen  Thätigkeit  (gleichzeitiger  Reflexzuckun- 
gen) im  Tibialis  anticus  und  Quadrieeps  von  einiger  Wichtigkeit 
sein  dürften.  Ein  ähnliches  Verhältniss  zwischen  den  Beugern 
an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  lässt  sich  nicht  statuiren.  Da- 
gegen findet  wiederum  für  die  Strecker  am  Ober-  und  Unterarm 
ein  ähnliches  Verhältniss  statt:  der  Triceps  brachii  ist  Tensor  fasciae 
antibrachii,  letztere  dient  einer  grossen  Anzahl  von  Fasern  des  £x- 
tensor  carpi  und  Extensor  digitorum  zum  Ursprung.  Von  sonstigen 
näheren  Beziehungen  zwischen  Fascie,  Muskeln  und  Oelenken  an 
der  Dorsalseite  der  oberen  Extremität  sei  erwähnt:  der  directe  Ur- 
sprung der  Fasern  des  Supinator  brevis  und  Extensor  carpi  radialis 
brevis  vom  Ringbande  des  Radius;  die  innige  Verwachsung  der 
Sehne  des  Extensor  digitorum  communis  mit  der  Streckseite  der 
Kapseln  der  Articulationes  metacarpo  -  phalangeae ,  und  die  innige 
Verbindung  des  Triceps  brachii  durch  seine  aponeurotischen  Fasern 
mit  der  Fascie,  was  beim  Biceps  fehlt;  letzteren  sieht  man  auf 
Durchschnitten  in  seiner  Scheide  noch  von  einer  Schicht  lockeren 
Zellstoffs  umgeben.^)  Der  Deltoides,  welcher  am  häufigsten  von 
allen  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  von  Rheumatismus  befallen 
wird,  inserirt  sich  zum  Theil  in  der  Fascia  brachii,  deren  Tensor 
er  ist,  und  seine  sonstigen  nahen  Beziehungen  zu  der  deckenden 
Fascie  und  Haut  anlangend,  so  sind  dieselben  von  Beau^)  in  den 

1)  Zar  Pathogenese  der  Bleilähmungen.    Archiv  für  Psychiatrie.  1876.  II. 
Seite  48  ff. 

2)  Pirogoff,  Chirurgische  Anatomie  der  Arterienstämme  andFascien.  1860. 
Tafel  2  b.  Fig.  a. 

3)  Vgl.  dessen  Seite  11  citirte  Schrift. 
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Worten:  „la  pr^paration  qui  säpare  le  deltoide  de  la  peau  est 
difficile  **  und  „le  muscle  et  la  peau  fönt  ainsi  dire  Corps  ensemble " 
hinlänglich  gewürdigt.  Fast  bei  allen  Affectionen  des  Deltoides 
wird  dag  Schultergelenk  mit  ergriflfen  und  umgekehrt,  letzteres  steht 
mit  dem  Deltoides  direct  und  durch  die  Insertion  der  Fascia  scapu* 
laris  in  die  Schultergelenkkapsel  mit  den  hinteren  Schulterblatt- 
muskeln in  naher  -  anatomischer  Beziehung.  Fttr  das  häufige  Vor- 
kommen der  Periostitis  und  selbst  mancher  malignen,  fttr  die  man 
nur  rheumatische  Ursachen  anzugeben  weiss,  und  welche  mit  Vor- 
liebe an  der  vorderen  äusseren  Fläche  der  Tibia  sich  localisirt, 
muss  der  innige  Zusammenhang  von  Haut,  Fascie,  Muskeln  und 
Knochen  von  Einfluss  sein. 

Alle  diese  geschilderten  Verhältnisse  sind  auf  der  Beugeseite 
nicht  vorhanden.  Sie  sind,  wie  wir  später  noch  genauer  sehen 
werden,  von  grossem  Einfluss  fttr  alle  Processen  welche  sich  an  der 
Haut,  dem  Unterhautbindegewebe  und  Fascie  in  der  Streckseite  lo- 
calisiren.  Aber  auch  fttr  die  Muskeln  der  Extensorenseite  speciell 
sind  anatomische  Unterschiede  vorhanden,  welche  hier  in  Kurzem 
erwähnt  werden^müsseu. 

Fast  in  jeder  Muskellehre,  normaler  wie  pathologischer,  findet 
man  die  Behauptung,  dass  die  Flexoren  das  Uebergewicht  ttber  die 
Extensoren  hätten;  dies  ist  jedoch  nur  bedingt  richtig.  Fttr  Schulter-, 
Ellenbogen-  und  Fingergelenke  kann  man  es  zugeben.  Anders  beim 
Handgelenk,  dort  sind  die  Extensoren  zahlreicher  angelegt  und  die 
Querschnitte  ihrer  Muskelbäuche  sind  nach  den  Abbildungen  in 
Braun 's  topographischem  Atlas  entschieden  grösser  als  auf  der 
Beugeseitei  In  ihrer  grössten  Machtentfaltung  dttrften  sie  sich  so 
ziemlich  das  Gleichgewicht  halten.  Am  Hüft-  und  Kniegelenk  sind 
die  Muskelmassen  der  Extensoren  ttberwiegend  ttber  die  Flexoren, 
und  wenn  auch  die  Zugrichtung  der  letzteren  sowie  die  Länge  des 
Hebelarms  sich  gttnstiger  verhält,  so  findet  man  doch'  bei  tonischen 
Krämpfen,  z.  B.  der  Epilepsie,  im  Stadium  exaltationis  der  Chloro- 
formnarkose u.  a.,  beide  Gelenke  in  der  Regel  in  Streckung. 

Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  die  Flexoren  man- 
nigfaltiger sind,  sie  sind  unabhängiger,  d.  h.  besser  von  einander 
getrennt,  so  dass  Erkrankungen  des  einen  weniger  leicht  auf  den 
anderen  ttbergehen;  sie  sind  ferner  mehr  dia-  und  poly-arthrodia], 
ein  Umstand,  der  sie  meist  in  Bezug  auf  Ursprung  und  Ansatz  unter 
günstigere  Bedingungen  versetzt,  indem  ihre  Zugrichtung  in  einem 
grösseren  Winkel  zu  dem  Hebelarm  geneigt  ist,  den  sie  bei  Gon- 
tractionen  bewegen;  es  geht  daher  bei  Gelenkbewegungen  weniger 
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Kraft  dnroh  Druck  der  Gelenkfläohen  gegenaneinder  verloren.  Was 
ihnen  aach  Vortheil  den  Extensoren  gegenüber  gewährt,  ist  der 
Umstand,  dass  der  Pa^allelismus  der  Fasern  mehr  ausgesprochen 
ist.  Ihre  Faserung  ist  femer  eine  feinere,  d.  h.  das  Perimysium 
vereint  die  secundären  Bündel  gleiohmässig,  so  dass  kaum  ron  einer 
Zerlegung  in  tertiäre  Bttndel  die  Rede  ist.  Bei  den  Extensoren  ist 
die  Fasernng  gröber,  die  tertiären  Bttndel  sind  mit  Leichtigkeit  zu 
sehen,  ihre  Scheidewände  f&hren  eine  Menge  Fettzellen  in  sich,  die 
dann  auch  noch  zahlreich  zwischen  den  secundären  Bttndeln  ange- 
troffen werden. 

Im  mikroskopischen  Verhalten  lassen  sich  keine  wesentlichen 
Differenzen  zwischen  den  Extensoren-  und  Flexorenfasem  stipuliren, 
weder  in  Bezug  auf  die  contractile  Substanz,  noch  auf  das  Sarco- 
lemma.  Im  Allgemeinen  scheinen  mir  die  Extensorenfasem  im 
Durchschnitt  etwas  weniger  breit  und  innerhalb  eines  und  desselben 
Muskels  in  ihrer  Breite  weniger  constant  als  auf  der  Beugeseite. 

Was  endlich  ihre  primäre  Anlage  und  Entwickelung  anbetri£Rk, 
so  zeigt  sich  allerdings  der  Unterschied,  dass  die  Flexoren  in  der 
Lage  angelegt  werden,  in  welcher  ihre  beiden  Insertionspunkte  aufis 
möglichste  einander  genähert  sind,  d.  h.  in  .Flexionsstellung,  wäh- 
rend die  Extensoren  in  Extensionsstellung  sich  befinden.  Die  Hände 
resp.  Vorderpfoten  liegen  daher  beim  Kaninchen,  Hunde,  Meer- 
schweinchen, dem  Menschen  etc.,  sobald  in  dem  Extremitätenhocker 
der  äusseren  Segmentschicht  (Fleischschicht)  des  mittleren  Keim- 
blattes die  geringsten  Differenzirungen  bemerkt  werden,  in  der  Ge- 
gend, zwischen  Schulter  und  Kinn,  die  Fttsse  neben  dem  Steiss. 
Finger-  und  Zehengelenke,  sind  massig  flectirt,  nicht  etwa  krallen- 
mässig  gekrttmmt.  ^)  Die  äussere  Fläche  des  Extremitätenhöckers 
wird  zur  Streckäeite,  die  dem  Körper  anliegende  zur  Beugeseite. 
Hueter^  hat  schon  vor  längerer  Zeit  auf  diese  Flexionsstellungen 
der  Gelenke  bei  Embryonen  aufmerksam  gemacht.  Roemer^)  fand 
die  Fossa  intercondyloidea  humeri  posterior  des  Ellenbogengelenks 

1)  Goette,  Entwickelangsgescbichte  der  Unke.  Leipzig  1875.  —  His,  Unter- 
Bacbnngen  zur  vergleichenden  Anatomie  des  Wirbelthiereies.  1868.  S.  153  u.  155. 

—  Bisch  off,  Entwickelnngsgeschichte  des  Kanincheneies.  Braanschweig  1642. 

—  Derselbe,  Entwickelnngsgeschichte  des  Meerschweinchens.-  Giessen  1852. 

2)  Anatomische  Stadien  an  den  Eztremit&tengelenken  Neageborener  und  Er- 
wachsener. Virch.  Arch.  Bd.  25,  26  and  26  and  femer,  Die  Längeninsafficienz 
der  bi-  and  polyarthrodialen  Mnskeln  and  ihre  Bedeatang  für  die  Moskelerkran- 
kangen.  Yirch.  Arch.  Bd.  46.  S.  37. 

3)  Untersachangen  über  das  Ellenbogengelenk.  Inaogoral-Dissertation.  Mar- 
barg  1865. 
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bei  Neugeborenen  entwickelt,  die  anterior  nicht  entwickelt  und 
8ohlo88  daraus,  dieses  Gelenk  mttsstb  sich  in  Extensionsstellupg 
aosbilden.  Bei  den  kleinsten  Embryonen  von  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen und  dem  Menschen,  deren  ich  habhaft  werden  konnte, 
und  wo  von  etwaigen  Bewegungen  und  Druokeinwirkungen  der 
Uternswände  noch  gar  keine  Rede  sein  konnte,  habe  ich  das  Ge- 
lenk stets  in  Beugung*  gefunden ;  dasselbe  zeigt  sich  bei  Frosch- 
larven,  selbst  wenn  die  Zehenglieder  der  vorderen  Extremitäten  noch 
nicht  ttber  das  Niveau  der  Haut  hervorgewachsen  sind.  Man  sieht 
dnrch  die  Haut  hindurch  das  Gelenk  in  spitzwinkeliger  Beugung 
liegen.  Trotz  dieser  Verschiedenheit  in  der  Anlage  war  es  mir  je- 
doch nicht  möglich,  irgend  welche  Unterschiede  unter  dem  Mikroskop 
weder  in  Bezug  auf  die  Muskelkeme,  noch  die  Querstreifung,  noch 
endlich  das  Sarcolemma  zu  finden.  Von  ähnlichen  Differenzen,  wie 
sie  in  der  Structur  und  auch  in  dem  Verhalten  gegen  elektrische 
Str(hne  Banvier^)  bei  den  rothen  und  weissen  willkttrlichen  Mus- 
keln des  Eiminchens  beschrieben  hat,  kann  im  Entferntesten  nicht 
die  Sede  sein. 

Dagegen  muss  die  elektromusculäre  Gontractilität  in  Kürze 
einem  Vergleich  unterzogen  werden,  da  in  der  neuesten  Zeit  Diffe- 
renzen zwischen  den  Flexoren  und  Eztensbren  zunächst  des  Frosch- 
schenkels beobachtet  worden  sind,  welche,  wenn  sie  bestätigt  oder 
gar  erweitert  werden,  fttr  die  Physiologie  sowohl  als  für  Pathologie 
und  Therapie  der  Muskeln  von  Bedeutung  werden  dürften.  Ich 
meine  die  Beobachtungen,  welche  neuerdings  A.  Bellet  veröffent- 
licht hat  und  auf  welche  ich  weiter  unten  specieller  zurückkommen 
muss. 

Meines  Wissens  ist  Bitter 2)  der  Erste  gewesen,  welcher  auf 
dem  Gebiete  der  Physiologie  die  Behauptung  aufstellte,  dass  den 
Streckern  und  Beugern  des  Froschschenkels  verschiedene  Erregbar- 
keit zukomme ,  den  Beugern  eine  „  geringere ,  bedingte ,  endliche  \ 
den  Streckern  eine  „  beträchtlichere ,  unbedingte,  unendliche ^  3) 
Gleich  nach  dem  Tode  herrsche  die  Erregbarkeit  der  Beuger  vor, 
dann  aber  trete  auch  die  der  Strecker  hervor  etc.  Beim  Absterben 
trete  die  Erregbarkeit  der  beuger  schnell  zurück,  die  der  Strecker 
dauere  viel  länger;  femer  die  Erregbarkeit  der  Beuger  gelte  dem 
aufsteigenden,  die  der  Strecker  dem  absteigenden  Strom.    Bitter 

1)  Tnlt«  techuiqne  d'hiBtologie.  Paris  1875. 

2)  Beiträge  zur  näheren  Eenntniss  des  Galvanismas  and  der  Resaltate  seiner 
Untersachvng.  Jena  1802. 

3)  Siehe  Funke's  Physiologie.  1863.  Bd.  I.  S.  755. 
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baute  auf  diesen  zum  grSssten  Theil  falschen  Thatsachen  ein  com- 
plicirtes  Zuckungsgesetz  airf,    welches   durch  das  Pflttger'sche 
Zuckungsgesetz  vollständig  umgestossen  ist;  und  doch  ist  an  seinen 
Beobachtungen  etwas  Wahres  geblieben  und  Funke  sagt,  dass  dem 
Ritt  er 'sehen  Zuckungsgesetz  jedenfalls  Beobachtungen  einer  un* 
gleichen  Betheiligung  der  beiden  Huskelklassen  am  Beizerfolg 
unter  gewissen  uns  nicht  näher  bekannten  Bediugungen  zu  Grunde 
liegen.    Andeutungen  davon  habe  z.  B.  auch  Schifft)  beobachtet^ 
wenn  er  am  Kaninchen  die  Elektrode  an  den  Plexus  sacralis  an- 
legte.   In  dem  epochemachenden  Werke  von  Remak^)  finden  sich 
ebenfalls  hin  und   wieder  Andeutungen  eines  verschiedenen  Ver- 
haltens   zwischen    Extensoren    und    Flexoren.     Er   sagt  Seite  69 
dieses  Werkes,  dass  bei  gewissen  Stufen  der  Erregbarkeit  die  Er- 
regbarkeit der  Strecker  tiberwiegend  sei.    S.  117  berichtet  er^  dass 
bei  der  Prüfung  des  Vorderarmes  mit  dem  constanten  Strom  der 
aufsteigende  stärkere  Eintrittszuckung  in  den  Beugern  als  der  ab- 
steigende, bei  den  Streckern  umgekehrt  der  absteigende   stärkere 
Eintrittszuckung  als  der  aufsteigende  gezeigt  habe,  und  er  betont 
dann,  dass  sich  deutlicher  als  durch  diese  am  gesunden  Menschen 
schwierige  Form  des  physiologischen  Versuches  durch  pathologi- 
sche und  therapeutische  Erfahrungen  das  verschiedene  Ver- 
halten der  Nerven  auf  der  Beuge-  und  Streckseite,  und  zwar  nicht 
blos  bei   motorischen  sondern  auch  sensiblen  herausstellen  werde. 
Tigges'^)  hat  in  seinen  ausgedehnten  Untersuchungen  ttber  diesen 
Gegenstand  bei  Patienten,  die  an  Dementia  paralytica,  Melancholie 
mit   Sensationen,   einfacher  Melancholie,    Melancholie   mit   Stupor, 
Manie  u.  a.  litten,  gefunden,  dass  derartige  Unterschiede  wirklich 
existiren.    Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  speciell  auf  diese  Verhältnisse 
einzugehen,  nur  das  machte  ich  anftLbren,  dass,   wenn  nach  lang- 
dauernden intensiven  Reizzuständen  Erschöpfung  eintritt,  die  herab- 
gesetzte Gontractilität  sich  an  den  Extensoren  stärker  bemerklich 
macht,  als  an  den  Flexoren.    Auf  dem  Wege  des  physiologischen 
Experiments  traten  in  neuester  Zeit  Lutschinsky*)  und  vor  Allem 
Alexander  Rollet«)  an  die  vorliegende  Frage  heran.    Der  letztere 


1)  Lebrboch  der  Physiologie.  Lahr  1859. 

2)  Galvanotherapie  der  Nerven-  und  Mufikelkrankheiten.    Berlin  1858. 

3)  Die  Reaction  des  Nerven-  und  Muskelsystems  Geisteskranker  gegen  Elek- 
tricität    Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  1873.  Bd.  XXX.  S.  137  flf. 

4)  üeber  den  Muskeltonns  in  den  hinteren  Extremitäten  des  Frosches  und 
tlber  den  Einfluss  einiger  Gifte  auf  denselben.   Med.  Centralblatt  1871.  Nr.  34 

5)  üeber  die  verschiedene  Erregbarkeit  fanctionell  verschiedener  Muskel- 
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behauptet,  „  die  wichtige  und  das  höchste  Interesse  verdienende  That- 
saehe,  dass  die  Beuger  des  Fusses  beim  Frosch  auf  die  Erregung 
?oiD  Nerven  aus  ganz  gesetzmässig  auf  schwächere  Reize  antworten 
als  die  Strecker,  und  dass  niemals  das  Gegentheil  davon  vorkomme. " 
Rollet  verwahrt  sich  gegen  die  Folgerung,  die  man  aus  seinen 
Versuchen  ziehen  könnte  und  gezogen  hat  0?  dass  im  Ischiadicus  des 
Frosches  die  fUr  die  Beuger  bestimmten  Nervenfasern  eine  Rohere 
Erregbarkeit  besitzen,  als  die  für  die  Strecker  bestimmten,  er  scheint 
im  Gegentheil  die  Differenzen  in  dem  Endapparate  des  Nerven  oder 
in  der  Muskelfaser  selbst  zu  suchen,  worüber  wohl  in  nächster  Zeit 
weitere  Veröffentlichungen  folgen  iwerden.  Am  Menschen,  wenn  auch 
nicht  am  lebenden,  experimentirte  Onimus^);  er  fand  bei  seinen 
Untersuchungen  über  die  Dauer  der  Muskelcontractilität  an  einem 
Hingerichteten,  dass  von  den  Extremitätenmuskeln  die  Extensoren 
eine  Stunde  eher  zu  reagiren  aufhörten,  als  die  Flexoren.  0  n  i  m  u  s 
wandte  den  Inductionsstrom  an. 

Was  die  Nerven  der  Extremitätenmuskeln  anbetrifft,  so  sind 
die  anatomischen  Verbältnisse  insofern  für  die  Extensoren  ungün- 
stiger, als  ihre  Nerven  mehr  peripherisch  liegen  und  daher  äusseren 
Einflüssen  der  verschiedensten  Art  häufiger  und  intensiver  ausge- 
setzt sind,  als  die  der  Flexoren.  Dies  gilt  inj  evidentem  Maasse 
für  den  Nervus  radialis,  dessen  Drucklähmung,  beim  Schlafen  auf 
dem  Arme,  Druck  fester  Verbände  sehr  häufig  ist.  Der  Peroneupi 
superficialis  kommt  bei  Contusionen  der  unteren  Extremität,  die  mit 
Vorliebe  die  vordere  äussere  Seite  zu  treffen  pflegen,  in  Gefahr,  der 
den  Deltoides  versorgende  Nervus  axillaris  bei  Luxationen  des  Hu- 
meruskopfes. 

In  dem  centralen  Nervensystem  sind  ebenfalls  Anordnungen, 
welche  hier  in  Kürze  berührt  werden  müssen.  Der  Engelhardt- 
Bche*^)  Froschversuch  lehrt,  dass,  wenn  man  beim  decapitirten  Frosch 
mittelst  eines  Drahtes  das  Rückenmark  zerstört,  zunächst  Beugebe- 
wegungen und  einen  Moment  später  plötzlich  sehr  starke  Streckbe- 
wegungen auftreten.  Engelhardt  zog  aus  diesem  und  anderen 
darauf  basirten  Experimenten  den  Schluss,  dass  das  Centrum  für  die 


apptrate.    Siebe  Med.  Centralblatt  1875.  S.  337;  ferner  verschiedene  Aufsätze 
über  denselben  Gegenstand  in  den  Wiener  Sitzungsberichten  1875. 

1)  Vgl.  die  loangural-Dissertation  aas  F  ick 's  Laboratorium  von  J.  F.  Bour. 
Wfirzbnrg  1875. 

2)  Recberohes  aar  la  contractilit^  muscnlaire  6tudiäe  chez  un  supplici^.  Jour- 
nal de  Fanatomie  et  pbysiol.  normal  et  patbol.  1873.  No.  4.  442—443. 

3)  Müll  er *s  Archiv  1841.  Bd.  41.  S.  206. 

Dtotsehe  ZeiUchrIft  f.  Chfrnrgie.  Vlll.  Dd.  2 
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Flexoren  höher  oben  im  Rttckenmark  liegen  mflsse,  als  das  fttr  die 
Extensoren.  Die  in  neuester  Zeit  von  Woroschiloff*)  und  vor 
ihm  von  Miescher,  Nawroki  nnd  Dittmar  ausgeführten  Expe- 
rimente zeigen,  dass  die  Bahnen,  welche  das  Hirn  mit  allen  Nerven- 
wurzeln verbinden,  in  den  Seitensträngen  zu  suchen  sind.  Er  führte 
die  Experimente  in  der  Art  aus,  dass  er  das  Lendenmark  bloss- 
legte»  die  verschiedensten  Partien  desselben  durchschnitt  und  nun 
auf  elektrischen  Beiz,  den  er  unterhalb  des  Calamus  scriptorius  ein- 
wirken liess,  zusah,  welche  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sich 
noch  in  Gontraction  versetzen  Hessen  und  welche  nicht.  Er  fand 
auf  diese  Weise,  dass  die  Bahnen  für  die  Muskeln  des  Fusses  und 
Unterschenkels,  als  für  die  mehr  peripherischen,  in  den  Seiten- 
strängen des  Rückenmarks  mehr  nach  dem  seitlichen  Umfange  hia 
liegen,  die  des  Oberschenkels  mehr  gegen  die  Mitte  zu  liegen,  dass 
ferner  nach  Verletzung  der  Hinterstränge  und  des  hinteren  Ftlnftels 
der  Seitenstränge  die  Streckbewegungen  beeinträchtigt  wurden,  wahr- 
scheinlich durch  Verletzung  von  Fasern,  welche  der  Coordination 
der  Bewegungen  vorstehen.  Aus  den  Experimenten  Woroschi- 
loff's,  die  in  der  unten  citirten  Abhandlung  durch  16  sehr  über- 
sichtliche Tafeln  illustrirt  sind,  scheint  hervorzugehen,  dass  die 
Extensoren  für  die  verschiedenen  Läsionen  des  Rückenmarks  im 
Allgemeinen  viel  empfindlicher  sind,  als  die  Flexoren,  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Experimente  finden  wir  auf  den  oben  beschriebenen 
Reiz  die  Beuger  mit  sehr  ergiebigen  Contractionen  antworten,  wäh- 
rend die  Strecker  nur  schwache  Zuckungen  zeigen.  Dies  mag  auch 
mit  der  Erfahrung  übereinstimmen,  dass  bei  leichtem  Druck  auf  das 
Rückenmark  die  Extensoren  und  erst  bei  stärkerem  auch  die  Flexo- 
ren gelähmt  werden^),  eine  Beobachtung,  die  zur  Diagnose  aller 
pathologischen  Verhältnisse,  namentlich  wo  Druck  mit  im  Spiele 
ist,  von  Wichtigkeit  ist. 

Auch  bei  Läsionen  des  Hirns  und  den  daraus  resultirenden 
Lähmungen  finden  wir  das  Gebiet  der  Extensoren  hochgradiger  affi- 
cirt,  als  das  der  Flexoren.  So  machen  sich  die  nach  geheilten  He- 
miplegien zurückbleibenden  Lähmungen  besonders  im  Gebiet  des 
Nervus   radialis   geltend,   es   entwickelt   sich   eine  Gontractur  der 


1)  Der  Verlauf  der  motorischen  nnd  sensibeln  Bahnen  darch  das  Lenden- 
mark des  Kaninchens.  (Bericht  über  die  Yerhandlnngen  der  kOnigl.  sSohs.  Ge- 
sellschaft der  Wissenschaften  zu  Leipzig.  1874.  Bd.  26  mathematisch  physikalische 
Klasse.) 

2)  Valentin,  Physiologie  nnd  Pathologie  der  Nerven.  1864.  Theil  II.  S.  49. 
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Flexores  carpi.^)  Eine  plötzliche  Lähmung  der  Zehenstrecker  kann 
man  bei  Thieren,  z.  B.  Eichhörnchen  und  Meerschweinchen  durch 
Abtragung  der  obersten  Schicht  des  Sehhügels  künstlich  hervorbrin- 
gen. Die  Lähmung  tritt  an  der  entgegengesetzten  Seite  auf,  die 
Thiere  laufen  mit  eingeschlagenen  Zehen  auf  dem  Fussrücken. 

Gehen  wir  nun  nach  diesen  wesentlich  dem  Gebiete  der  Ana- 
tomie und  Physiologie  angehörenden  Betrachtungen  auf  das  der  Pa- 
thologie über,  so  finden  wir  dort  eine  grosse  Zahl  von  Beobach- 
tungen, die  mit  den  anatomischen  und  physiologischen  in  vollem 
Einklänge  stehen,  zum  Theil  sich  aus  denselben  direct  herleiten  las- 
sen. Um  diese  Verhältnisse  in  übersichtlicher  Weise  zu  veranschau- 
lichen, ist  es  zweckmässig,  einem  bestimmten  Eintheilungsprincip 
zu  folgen,  und  ich  beginne  daher  mit  der  Betrachtung  der  eigent- 
lichen Muskelerkrankungen,,  an  welche  sich  die  der  Sehnen  an- 
Bchliessen,  gehen  dann  über  zu  den  Krankheiten  des  Centralnerven- 
systems,  die  mit  den  Muskelerkrankungen  in  so  engem  Connex 
stehen,  dass  man  oft  genug  nicht  weiss,  ob  bei  Erkrankungen  bei- 
der die  primäre  Affection  in  dem  einen  oder  dem  anderen  System 
ihren  Sitz  habe.  Zuletzt  betrachte  ich  die  sonstigen  pathologischen 
Zustände  in  ihrem  Einflüsse  auf  die  Extremitätenmuskeln. 

L    Muskelerkrankungen. 

Verletzungen  kommen  auf  der  Streckseite  viel  häufiger  vor, 
da  sie  traumatischen  Einflüssen  viel  mehr  exponirt  ist.  Für  die 
oberen  Extremitäten  nenne  ich  das  Lastentragen  auf  der  Schulter, 
die  Contusionen  derselben,  die  Haltung  des  Armes  zum  Pariren  von 
allen  möglichen  Schädlichkeiten,  Hieben,  Steinwürfen  etc.  Für  die 
unteren  ist  die  vordere  Seite  unter  10  malen  wohl  9  mal  die  ver- 
letzte. Gelegentlich  der  anatomischen  Diff'erenzen  der  Faseien  ist 
bereits  hervorgehoben,  dass  alle  Entzündungen,  besonders  wenn  sie 
mit  stärkerer  Schwellung  oder  gar  mit  Eiterung  verbunden  sind, 
auf  der  Streckseite  viel  grössere  Verheerungen  anrichten.  Hierzu 
kommen  noch  die  Gefahren  der  Eiterretention  und  Druckatrophie 
besonders  in  Frage.  Contusionen  der  Glutaeen,  besonders  aber  des 
Deltoideus,  welche  oft  so  geringfügig  sind,  dass  von  einer  directen 
Nervenläsion  nicht  die  Rede  sein  kann,  führen  häufig  in  kurzer  Zeit 
zu  hochgradigen  Atrophien,  die  besonders  beim  Deltoideus  sich 
selbst  überlassen  zu  totaler  Functionsunfähigkeit  oder  gar  zu  der 
mit  Recht  so  gefttrchteten  Subluxation  des  Humerus  Veranlassung 

1)  V.  Ziemssen's  Handbuch  Bd.  XII.  1.  Hälfte  S.  464  (Erb). 
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geben.  Man  findet  sowohl  bei  dieser  als  bei  allen  anderen  Atro* 
phien  des  Deltoideos,  die  überhaupt  mit  am  häufigsten  beobachtet 
werden,  in  der  Regel  die  mittleren  Partien  stärker  affieirt  als  die 
Torderen  and  hinteren ,  wozu  die  stärkere  Spannung'  derselben  bei 
herabhängendem  Ann  und  die  dadureh  behinderte  Cireulation  das 
Ihrige  beitragen  mag.^)  Auf  der  männlichen  Abtheilung  hiesiger 
chinii^ischen  Klinik  lag  yor  Kurzem  noch  ein  Patient,  bei  dem  eine 
ähnliche  acute  Atrophie  einiger  Muskeln  der  unteren  Extremität, 
besonders  des  Yastus  extemus,  Biceps  femoris  und  des  äusseren 
Kopfes  des  Gastrocnemius  eingetreten  war.  Die  Krankengeschichte 
ist  folgende. 

Fall  4.  Wilhelm  E.,  32  Jahr  alt,  Eintntt  5.  Decbr.  1876  wegen 
Contnsion  des  rechten  Oberschenkels.  Patient  fiel  Tor  etwa  3  Woehen  an- 
geblich einige  Meter  hoch  anf  seine  rechte  Seite,  wobei  besonders  der  Ober- 
schenkel (Trochanteigegend)  ziemlich  heftig  anf  das  Pflaster  aufschlug. 
Von  zwei  Männern  gestfltzt,  schleppte  er  sich  mühsam  nach  Hanse,  will 
jedoch  keine  bedeutendere  Anschwellang,  noch  viel  weniger  Blatextravasate 
an  seinem  kranken  Beine  bemerkt  habeo,  ebenso  wenig  Fieber.  Er  hütete 
das  Bett  bis  zu  seinem  Eintritt  ins  Spital:  letzteres  sachte  er  deshalb  anf, 
weil  er  seit  4  Tagen  merkte,  dass  er  in  seinem  Beine  lahm  sei,  und  dass 
sowohl  der  Ober-  als  der  Unterschenkel  merklich  abgemagert  war.  Allge- 
meinbefinden gut.  Von  früheren  Krankheiten  ist  zn  bemerken,  dass  er 
Tor  12  Jahren  einen  Typhus  durchmachte,  der  ihn  2  Monate  ans  Bett 
fesselte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Patient  ist  ein  robustes  Indivi- 
duum mit  sonst  sehr  kräftiger  Mnscnlator  und  normalen  Organen. 

Umfang  der  Wade  rechts  31  Cm.,  links  32  Cm. 

„        des  nnteren  Drittels  des  Schenkels     „      33„         „  3^« 

9        der  Mitte  des  Schenkels  ^       -^0     „         „  44 

„        des  oberen  Drittels  des  Schenkels    „      48     .         .  50 

Die  Volumvermindernng  der  Wade  kommt  znm  grossten  Theil  auf  die 
äussere  Seite,  den  äusseren  Kopf  des  Gastrocnemius,  diese  Partie  ist  be- 
deutend abgeflacht;  am  Oberschenkel  ist  ebenfalls  an  der  Anssenseite  be- 
deutende Abflachnng  entsprechend  demVastus  exteruns.  Patient  kann  das 
Knie  ohne  Mithülfe  einer  Hand  nicht  flectiren,  der  Biceps  femoris  spannt 
sich  dabei  gar  nicht.  Die  Prüfung  mit  dem  Indnctionsstrom  sowohl  als 
mit  dem  constanten  zeigte,  dass  die  oben  benannten  Muskeln  viel  schlech- 
ter und  schwächer  reagirten  als  die  übrigen,  am  schlechtesten  reagirt  der 
Biceps.  Die  Therapie  bestand  in  täglichem  Elektrisiren  mittelst  des  oon* 
stanten  Siromes,  wobei  jedoch  der  Stromwender  langsam  hin  und  her  ge- 
dreht wurde,  um  die  Richtung  des  Stromes  zn  ändern.  Schon  nach  einieen 
Tagen  konnte  Patient  das  Bein   wieder  flectiren,    der  Biceps   erhielt    ver- 


1)  Vgl.  Friedberg,  Pathologie  und  Therapie  der  Maskellihmong  ISoS  die 
Beobachtangen  2,  3  and  S. 
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hftltmssmSsftig  rasch  seine  Contracülit&t  wieder,  nach  etwa  14  Tagen  ver- 
liess  Patient  das  Spital  als  gebeilt.  Die  Aussenseite  des  Schenkels  bekam 
bereits  ihre  normale  Wölbung  wieder. 

Was  für  die  traumatische,  gilt  in  gleicher  Weise  für  die  rheu- 
matisebe  Entzündung  und  Atrophie  der  Muskeln.  Sie  findet  sich 
vorwiegend  und  stets  hochgradiger  auf  der  Streckseite  und  führt  in 
den  höchsten  Graden  zu  Lähmung,  während  die  Flexoren  sich  in 
Contractur  stellen.  Von  den  unteren  Extremitäten  werden  am  häu- 
figsten die  Strecker  des  Hfiftgelenks  befallen,  durch  Sitzen  auf  kal- 
tem feuchtem  Boden,  Zugluft  auf  schlechten  Abtritten  oder  als  Fort- 
leitung von  den  bei  Lumbago  ergriffenen  Muskeln  her.  Noch  häufiger 
localisirt  sie  sich  in  den  Streckern  der  Schulter  und  hier  am  inten- 
siysten  im  Deltoideus,  welcher  dabei  sehr  häufig  der  Lähmung  ver- 
fällt, während  seine  Antagonisten  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis 
major  sich  in  Contractur  stellen.  Diese  Contractur  erklärt  sieh 
nicht  aus  dem  Uebergewicht  dieser  Muskeln  nach  Lähmung  des 
Deltoides,  sondern  nach  BeauO  durch  Beflexwirkung.  Sabourin^) 
fand  die  rheumatische  Lähmung  besonders  des  rechten  Deltoideus 
80  häufig,  dass  er  ein  eigenes  Krankheitsbiid  für  sie  aufstellte.  Sehr 
häufig  tritt  auch  eine  Contractur  des  Biceps  brachii  und  brachialis 
internus  hinzu.  Zuradelli^)  fasste  dasselbe  Krankheitsbiid  gerade 
umgekehrt  auf,  die  Contractur  sei  das  ptrimäre  und  wesentliche,  je- 
doch finde  sich  in  den  Streckern  in  der  Begel  Schwäche,  die  sich 
bis  zur  Lähmung  steigern  könne. 

Hierher  gehören  auch  eine  Beihe  von  Muskelerkrankungen, 
welche  man  unter  dem  Krankheitsbilde  der  Tetanie  vereinigt  hat 
Bei  allen  diesen  Fällen,  welche  sich  auf  rheumatische  Einflüsse 
zurückführen  lassen,  so  der  „hitzige  Bheumatisnaus *'  von  Stein- 
heim  mit  Anschwellung,  Böthe,  Schmerz,  besonders  um  die  Gelenke 
herum,  femer  die  Contracture  rheumatismale  des  nourrices  von 
Trousseau,  die  besonders  im  Winter  mit  Diarrhoe  complicirten 
Formen  von  Lemaire,  alles  Affectionen,  bei  denen  keine  erhöhte 
Reflexerregbarkeit  wie  beim  Tetanus  rheumaticus  vorhanden  ist, 
zeigen  die  Contractur  fast  nur  an  den  Flexoren,  sehr  häufig  in  den 
EIxtensoren  lähmungsartige  Schwäche.    Dass  die  ebenfalls  zur  Te- 


1)  Siehe  die  Seite  11  citirte  Schrift. 

2)  Da  rheamatisme  scapalaire  atrophiqae  et  de  Tatrophie  muscalaire  rheu- 
maüsmale.  Arch.  g^n.  1874.  Aoüt.  p.  149 ff.;  vgl.  auch  Bichter,  Ueber  loca- 
lisirte  Muskel-  und  Nervenläsionen  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Rheu- 
matismen des  Deltoides.   (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  1S75.  XY.  S.  368.) 

3)  Gaz.  möd.  de  Paris.  1861.  p.  668. 
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tanie  gerechneten  Fälle  von  Bescbäftigungskrämpfen  (der  SchuBter, 
Schreiber,  Telegraphisten  u.  s.  w.)  ebenfalls  meist  die  Beuger  be- 
fallen, mag  in  der  überwiegenden  Anstrengung  dieser  Muskeln  bei 
den  erwähnten  Beschäftigungen  seinen  Grund  haben. 

Entsprechend  der  häufigeren  und  heftigeren  Muskelerkrankung 
auf  der  Streckseite  nach  Trauma  und  Rheumatismus  finden  wir  auch 
die  Schleimbeutel-  und  Sehnenerkrankungen  bei  Weitem  auf  der 
Streckseite  vorwiegend.  Hygrombildung,  namentlich  die  an  und  ftlr 
sich  seltene  multiple  Form  derselben,  kommt  fast  nur  auf  der  Streck- 
seite, Knie,  Handgelenk,  Fussrtlcken,  an  den  Peroneis,  selten  an 
den  Flexoren  und  Adductoren  vor.  0  Die  Tenosynovitis  acuta  sicca, 
sive  Tenalgia  crepitans,  deren  häufigste  Entstehungsursache  ebenfalls 
Trauma  oder  Rheuma  ist,  kommt  fast  nur  auf  der  Streckseite  des 
Vorderarms  vor.  Dasselbe  gilt  für  die  mehr  chronischen  Formen 
mit  meist  weniger  markirten  Entzündungserscheinungen.  Auch  die 
bei  der  constitutionellen  Lues  in  die  Sehnenscheiden  hinein  statt- 
findenden Ergüsse  kommen  nach  YerneuiP)  ausnahmslos  auf  der 
Streckseite,  nach  Fournier^)  jedoch  auch  an  einigen  anderen 
Sehnen  vor.  Von  der  syphilitischen  Muskelerkrankung  war  bereits 
Seite  6  S.  die  Rede. 

Von  sonstigen  Muskelerkrankungen  wären  etwa  noch  die  Gefäss- 
geschwülste  und  von  parasitären  die  Trichinose  zu  erwähnen.  Erstere, 
wirkliche  cavemöse  erectile  Tumoren,  dabei  enorm  selten,  scheinen 
nach  einer  Zusammenstellung  von  G  u  r  1 1  ^)  häufiger  in  den  Streckern 
der  Extremitäten  und  den  Muskeln  dds  Rückens  vorzukommen  als 
auf  der  Beugeseite.  Von  elf  Fällen  kamen  zwei  auf  die  Waden- 
musculatur,  einer  auf  den  Trapezius,  einer  auf  den  SeiTatus  anticus, 
einer  auf  die  Strecker  des  Nackens,  einer  auf  den  Supinator  longus, 
einer  auf  den  ganzen  Vorderarm,  Streck-  und  Beugeseite ^  drei  auf 
den  Quadriceps  femoris.  Volk  mann  beobachtete  einen  auf  der 
Beugeseite  des  Vorderarms. 

Dass  die  Contracturen  bei  der  Trichinose  fast  ausnahmslos  die 
Beuger  der  Extremitäten  befallen,  liegt  darin,  dass  die  Trichinen 
auf  ihrer  Wanderschaft  viel  leichter  zu  den  Beugern  hingelangen. 
An  der  oberen  Extremität  gelangen  sie  dem  Pectoralis  major  entlang 
zur  Achselhöhle,  von  da  zum  Biceps,  die  Ligamenta  intermuscularia 

1)  Pitha-Billroth,  Handbach  der  allgemeineD  und  speciellen  Chirnrgie. 
1872.  Bd.  IL  Abth.  II.  Lief.  2  (VoIkmaDii).  S.  831. 

2)  Gaz.  hebdomadaire  1872.  No.  39.  p.  609. 

3)  eodem  loco  1872.  Nr.  41.  p.  648. 

4)  Langenbeck's  Arch.  YIII.  S.  264. 
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«rschweren  ihnen  den  Weg  zu  den  Extensoren.  An  der  unteren 
Extremität  gelangen  sie  dem  Psoas  entlang  zum  Trochanter  minor 
und  den  Adduetoren.  Das  Lig.  intermusculare  verlegt  den  Weg  zu 
dem  Quadriceps  femoris. 

Wir  hätten  nun  noch  zweier  Muskelerkrankungen  zu  gedenken, 
welche  von  einigen  Autoren  für  primäre  Muskelleiden,  von  anderen 
für  primäre  Nervenleiden  gehalten  werden.  Es  sind  die  progressive 
fettige  Muskelatrophie  und  die  Pseudohjpertrophie  |der  Muskeln. 
In  Bezug  auf  die  erstere  haben  sich  nach  den  neuesten  Forschungen 
die  Mehrzahl  der  Forscher  für  ein  primäres  Muskelleiden  ausgespro- 
chen, welches  in  den  meisten  Fällen  die  Muskeln  des  Daumenballens, 
besonders  den  Abductor  brevis  poUicis  befällt,  dann  allmählich  nach 
oben  fortschreitet,  vorwiegend  auf  der  Streckseite  hochgradiger  ist 
und  im  Deltoides  speciell  die  höchsten  Stufen  zu  erreichen  pflegt. 
In  anderen  Fällen  nimmt  es  geradezu  vom  Deltoides  seinen  Aus- 
gang. 

Bei  der  von  Friedberg  „ progressive  Pseudohypertrophie ",  von 
Seidel  Atrophia  musculorum  lipomatosa  genannten  Entartung  der 
Muskeln,  besonders  der  Extremitäten,  finden  wir  die  Afi^ection  am 
häufigsten  und  hochgradigsten  im  Triceps  surae,  femer  dem  Qua- 
driceps femoris,  namentlich  in  dem  Yastus  externus^  sodann  in  den 
Glutaeen,  in  der  oberen  Extremität  auffallend  ausgebildet  im  Triceps 
brachii,  besonders  seinem  äusseren  Kopf,  und  im  Deltoideus.  In 
den  Flexoren  hat  man  die  Volumzunahme  in  viel  geringerem  Grade, 
ja  es  kommt  selbst  vor,  dass  ihr  Volumen  abnimmt,  und  zwar  findet 
sich  dies  am  häufigsten  im  Biceps  brachii.  ^  Eine  haltbare  Erklä- 
rung für  dieses  merkwürdige  Verhalten  wird  wohl  schwer  zu  geben 
sein.  Da  in  neuerer  Zeit  sich  die  grössere  Zahl  auf  Seite  derjeni- 
gen befindet,  welche  den  primären  Sitz  des  Leidens  in  das  Central- 
nervensjstem  verlegen,  so  lassen  sich  hier  schwer  verschiedene 
Grade  der  Ernährungsstörung  für  die  Flexoren  und  Extensoren 
geltend  machen,  wie  dies  z.  B.  für  die  Bleilähmung  von  Hitzig^) 
geschehen  ist.  Und  doch  finden  sich  Anklänge  daran  vor.  Du- 
chenne, welcher  die  Affection  für  eine  vasomotorische  Störung 
hält,  betont  das  bläulichroth  marmorirte  Aussehen  der  Haut  an  den 
ergriffenen  Partien,  d.  h.  an  der  Streckseite  der  Extremitäten,  ein 
Symptom,   welches  direct  auf  Stauungsverhältnisse  bezogen  werden 

1)  Seidel,  Atrophia  mascoloram  lipomatosa.  Jena  1863.  p.  113;  vgl.  ferner 
Med.  Centralblatt  1872.  S.^299.  Berg  er,  Zar  Aetiologie  und  Pathologie  der  so- 
genannten Muskelhypertrophie. 

2)  Stadien  über  Bleivergiftung.  Berlin  1868. 
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muss.  Leyden^)  hat  Gefässerweiterungen  in  den  ergriffenen  Mus- 
keln gefunden/  welche  auch  in  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
marks beobachtet  worden  sind. 

II.  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems. 

Dass  nach  ausgeheilten  rückgebildeten  Apoplexien  des  Gehirns, 
bei  welchen  anfangs  eine  totale  halbseitige  Lähmung  vorhanden 
war,  später  im  Gebiete  der  Extensoren,  am  hochgradigsten  in  dem 
Gebiete  des  Nervus  radialis,  theilweise  Paralysen,  Paresen,  zurück- 
bleiben, wurde  bereits  auf  Seite  18  auseinandergesetzt.  Die  ersten 
willkürlichen  Bewegungen  der  Extremitätenmuskeln  nach  Rückbil- 
dung derartiger  Affectionen  pflegen  sich  in  den  Extensoren  und 
Flexoren  so  ziemlich  zu  gleicher  Zeit  einzustellen  und  machen  ver- 
hältnissmässig  gleiche  Fortschritte.  Da  jedoch  in  der  Periode  der 
vollständigen  Lähmung  die  mit  derselben  einhergehende  schnelle 
Abmagerung  und  Atrophie  sich  in  den  Extensoren  stärker  geltend 
macht  als  in  den  Flexoren,  so  findet  man,  dass  in  der  späteren 
Periode,  wo  die  Functionen  wiederkehren,  die  Flexoren  bald  das 
Uebergewicht  über  die  Extensoren  bekommen,  ein  Uebergewicht, 
welches  sich  um  so  intensiver  zu  erkennen  gibt,  je  mehr  die  Atrophie 
bereits  fortgeschritten  war.  Man  findet  daher  bei  solchen  Patienten 
später  sowohl  an  der  oberen  als  unteren  Extremität  Flexion  und 
ausserdem  Adduction  und  EinwärtsroUung  resp.  Pronation.  Auf 
der  männlichen  Abtheilung  hiesiger  chirurgischen  Klinik  befindet 
jetzt  noch  ein  Patient  mit  einer  Stichverletzung  des  Gehirns  und 
darauffolgender  linksseitiger  Lähmung.  In  diesem  Falle,  dessen  , 
genauere  Krankengeschichte  ich  hier  unten  folgen  lasse,  habe  ich 
die  oben  geschilderten  Verhältnisse  von  der  Verletzung  an  bis  jetzt 
sich  entwickeln  sehen,  wo  Patient  bereits  wieder  mit  Hülfe  eines 
Stockes  gehen  kann.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende. 

Fall  5.  Ludwig  A.,  17  Jahre  alt.  Eintritt  7.  Sept.  1876  Hemi- 
plegie linkerseits.  Patient  wurde  in  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  September 
überfallen  und  bekam,  wie  er  sagt,  einen  Hieb  auf  den  Kopf,  so  dass  er 
bet&ubt  niederstürzte ;  bald  jedoch  zum  Bewusstsein  kam,  dann  aber  alle 
Nahrungsmittel,  welche  man  ihm  einflösste,  bis  zum  Morgen  wieder  von 
sich  gab.  Der  behandelnde  Arzt  sah  den  Patienten  am  5.  Nachmittags 
zum  ersten  Male  und  notirte  folgenden  Status  praesens:  „Patient  ist  bei 
vollem  Bewusstsein,  klagt  über  etwas  Kopfschmerz,  Pupillen  normal,  von 
mittlerer  Weite,  die  Zunge  wird  frei  nach  allen  Richtungen  hervorgestreckt. 


1)  Vgl.  Berger,  Zur  Aetiologie  und  Pathologie  der  sogenannten  Muskel- 
bypertrophie.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  1872.  IX.  S.  367. 
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Gehör  normal,  kein  Ausflass  ans  den  Ohren,  die  ganze  linke  Körperhftlfte 
gelähmt,  Senübilität  unverändert.  Harn  geht  gnt,  geringe  Stuhiverstopfung. 
Auf  dem  rechten  Seitenwandbein,  nahe  der  Mitte  der  Sutnra  sagittaiis  ist 
eine  1,5  Gm.  lange  soharfrandige  Wunde.  Die  Sonde  kommt  in  dem 
Gmnde  derselben  auf  einen  kleinen  harten  Gegenstand,  welcher  an  den 
Weichtheilen  nicht  adhärirt,  er  wird  extrahirt,  es  ist  ein  Knochenstttckchen 
von  1  Cm.  Länge  nnd  0,5  Cm.  Breite;  die  Sonde  gelangt  nach  dessen 
Entfernung  auf  die  unebene  Diploe,  ohne  Schmerzen  zu  vernrsachen.  Puls 
108.  Temperatur  39  <>.^  Der  Arzt  stellte  die  Diagnose  aufFractura  cranii 
mit  rechtsseitigem  Bluterguss  in  die  Schädelhöhle.  Therapie:  Eisblase  auf 
den  Kopf.  Verband  mit  Carbolöl;  innerUoh  Infus,  sennae  compos.  Am 
folgenden  Tage  war  der  Kopf  ein  wenig  benommen,  beim  Husten  heftiger 
Kopfschmerz,  das  Erbrechen  hat  aufgehört,  mehrere  Stuhlgänge  shid  er- 
folgt. 5  Blutegel  werden  hinter  das  rechte  Ohr  gesetzt,  was  Erleichterung 
schafitf  ' 

8.  9.  10. 

37,5.  37,9  37,4.  38,0  37,3.  37,6 
13.                   14.  15. 

Temp.  38,2.  38,0  37,4.  38,5  38,0.  39,0  38,4.  39,5  39,0.  39,6 
Sept.             16.                   17.                   18.                   19.  20. 

Temp.  38,3.  39,6  38,0.  38,9  38,2.  38,8  37,9.  38,1  37,2.  38,5 
Sept.              21.                   22.                   23.         '           24.  25. 

Temp.  37,5.  38,5  37,9.  39,3  37,5.  39,0  37,3.  38,5  37,4.  38,5 
Sept.             26.                   27.                  28.                   29.  30. 

Temp.  37,3.  39,2  37,9.  40,3  38,4.  39,8  37,5.  39,5  37,5.  39,4 
October          1.                     2.                    3.                    4.  5. 

Temp.  37,5.  38,5  37,9.  39,6  36,7.  38,3  37,0.  37,4  37,1.  38,9 
October          6.                     7.                    8.                    9.  10. 

Temp.      37,6.  37,3       37,7.  38,3       37,0.  38,2  37,0.  38,7  37,3.  37,5 

Von  da  ab  normal. 

Als  Patient  am  7.  September  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  waren  die 

oben  angegebenen  Symptome  sämmtlich  vorhanden.     Reflexthätigkeit  nicht 

erhöht.     Die  hervorgestreckte  Zunge  Wich  nach  links  ab.     Patient  klagte 

Hber  grosse  Trockenheit  im  Schlünde,    es  war   ihm  unmöglich    den   dort 

sitzenden  Schleim  zu  entfernen.     Die  Wunde  auf  dem  Kopf  wird  incidirt, 

um  die  Verletzung  des  Knochens  genauer  übersehen  zu  können,  dabei  zeigt 

sich  noch  ein  loses  Knochenstück  in   der  Tiefe  der  Knochen  wunde,  nach 

dessen  Entfernung  man  die  ebenfalls  perforirte  Dura  mater  bemerkt.     Die 

Verletzung  hatte  selbst  das  Hirn  noch  mit  getroffen.     Die  Wunde  macht 

sofort  den  Eindruck  einer  Stichverletzung.     Das  Corpus  delicti,   welches 

ich  mir  vom  Gericht  zur  Ansicht  ausbat,  war  ein  Taschenmesser  mit  sehr 

fesier  etwa  5  Cm.  langer  und  1  Cm.   breiter  Klinge.     Der  Stich  musste 

mit  sehr  grosser  Gewalt  geführt  sein.     Am  7.  September  entleerte  sich  aus 

der  Wunde  kaum  eine  Spur  von  Eiter.    Ausspritzung  mit  vierproc.  Carbol. 

Mullverband.    Li  st  er.    Eisblase  auf  den  Kopf.    Der  Verlauf  in  den  folgen- 

deu  Tagen  zeigte  nichts  Besonderes,  beständige  Kopfschmerzen,  Stuhlver- 

itopfuBg.     Am  12.  September  trat  Strabismus  convergens  linkerseits  auf 

Qüt  Pupillenerweiterung,  welche  Symptome  einige  Wochen  bestehen  blieben, 
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dann   allmählich  zurflckgingen,   im  Verlauf  der  nächsten  Monate  jedoch 
mehrere  Male  noch  wiederkamen.     Am  13.  September  stieg  das  Fieber, 
am  16.  September  stellten  sich  heftige  Zuckungen  in  der  Nacht  ein,  welche 
den  rechten  Arm  und  besonders  die  Muskeln  des  Gesichts,  namentlich 
der  Lippen  befielen,   dabei  grosse  Müdigkeit  und  Neigung  zum  Schlafen 
während  der  folgenden  Tage.    Am  19.  September  zogen  die  Kopfschmer- 
zen, welche  bis  dahin  den  ganzen  Kopf  einnahmen,  sich  auf  die  rechte 
Seite  des  Kopfes,  das  rechte  Auge  thränte  beständig.    Sehvermögen  beider- 
seits intact.    Sensorium  vollständig  frei.    Bis  zum  3.  October  war  bestän- 
dig Abends  ziemlich  hohes  Fieber,   der  Puls  hielt  sich  zwischen  85  und 
100,  zuweilen  einige  Schläge  mehr,  dabei  sonst  normal.    Seit  dem  4.  Oct 
war  das  Fieber  sozusagen  vollständig  verschwunden,  Patient  war   sdion 
stark  abgemagert,  und  fühlte  sich  kraftlos;  in  den  nicht  gelähmten  Mus- 
keln traten  im  October  von  Zeit  zu  Zeit  Zuckungen  ein,  dagegen  reagiren 
alle  Muskeln,  auch  die  gelähmten,  auf  elektrische  Ströme,  letztere  «fichwä- 
eher,  am  schlechtesten  reagirte   der  Quadriceps  und  Biceps  femoris.     Am 
10.  October,  von  wo  ab  die  Temperatur  nicht  mehr  die  Norm  überschrit- 
ten hat,  zeigten  sich   die  ersten  Spuren  willkürlicher  Bewegungen  in  den 
Fingermuskeln  des  linken  Vorderarmes  sowohl  bei  den  Flexoren   als   den 
Extensoren.     Von   nun  an   kehrten  nach  einander  von  unten  nach   oben 
fortschreitend  die  Bewegungen  in  allen  Muskeln  der  oberen  Extremität  wie- 
der.   Am  12.  October  bewegte  Pat.  das  linke  Handgelenk,  am  13.  October 
spannte  sich  schon  der  Biceps  brachii  an,   am  14.  und  15.  October  der 
Triceps  und  Deltoides.     Zugleich   traten  in   der  untereren  Extremität  die 
ersten  Bewegungen  auf  und  zwar  hier  zuerst  in  den  Oberschenkelmuskeln ; 
einige  Tage  später  in   denen   des  Unterschenkels   und  Fusses.     Von  jetzt 
ab  werden  die  Muskeln  täglich  5 — 10  Minuten  lang  mit  dem  constanten 
Strom  und  zuweilen  mit  dem  Inductionsstrom  behandelt.     Am  schlechtesten 
und  spätesten  kehrten  die  Bewegungen  der  Zehen,  besonders  der  Flexoren 
zurück,  die  jedoch  dann  rasch  Fortschritte  machten.    Im  Laufe  des  Monat 
November  verUess  Patient  das  Bett ;  leider  einstweilen  nur^  für  kurze  Zeit, 
da  sich  in    der  zweiten  Hälfte   desselben   in  Zwischenräumen  von  5 — 10 
Tagen  Anfälle  von  Convulsionen  zeigten,  welche  meistens  etwa  3  Minuten 
dauerten,  die  Muskeln  beider  Extremitäten  ergriffen,  dann  auch  wie  früher 
sich  in  den  Gesichtsmuskeln  zeigten   und  von  enormer  Schweisssecretion 
begleitet  waren.    Sensorium  während  der  Anfälle  vollkommen  frei.    Reflex- 
erregbarkeit während   derselben  nicht  erhöht.     Bei  Stichen  in  der  Planta 
pedis  zeigen  sich  Reflexzucknngen  zu  gleicher  Zeit  in  den  Muskeln  an  der 
vorderen  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  und  im   Quadriceps  femoris, 
ein  Symptom,  worauf  E.  Remak  auch  bei  Bleierkrankungen  hingewiesen 
hat.     Bis  zur  Mitte  December  sind  etwa  10 — 12  Anfälle  von  Convulsionen 
der  beschriebenen  Art  aufgetreten,  die  beiden  letzten  waren  milder  als  die 
vorangehenden  und  beschränkten  sich  auf  die  linken  Extremitäten,  beson- 
ders die  obere,  Pupille  links  stark  erweitert  während  des  Anfalles,  Schweiss- 
secretion lange  nicht  mehr  in   dem  Maasse  wie  früher.    Die  Wunde  auf 
dem  Kopf  hat  sich  noch  nicht  geschlossen,  man  entdeckt  mit  der  Sonde 
keine   gelösten  Knochenstücke.     Die  Trepanatio  cranii  ist   für  den  FalL» 
dass  die  Anfälle  wiederkehren,  in  Aussicht  genommen.    In  den  letzten   3 
Wochen  haben  sich   die  vorher  stark  abgemagerten  Muskeln   wieder  be- 
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deutend  gekräftigt,  die  Extensoren  haben  sich  jedoch  weniger  erholt  als 
die  Fiexoren,  die  Extremitäten  befinden  sich  in  leichter  Flexion,  Addaction 
und  Einwärtsrollang  resp.  Pronation. 

Uebergehend  auf  die  Krankheiten  des  Bückenmarks  und  seiner 
Adnexa  finden  wir  in  Bezug  aaf  das  Gebiet  der  Extensoren  die 
Lähmung,  in  Bezug  auf  das  Gebiet  der  Fiexoren  die  Contractur  vor- 
herrschend.  Contracturen  der  Extensoren,  namentlich  permanente, 
gehören  zu  den  Seltenheiten.  Intermittirende  Contracturen  der 
Strecker  finden  wir  viel  weniger  auf  die  obere  als  auf  die  untere 
Extremität,  namentlich  auf  Hüft-  und  Kniegelenk,  ausgedehnt,  wo 
ihre  Muskelmassen  die  der  Fiexoren  bei  Weitem  tiberwiegen.  Dies 
gilt  sowohl  für  diejenigen  Affectionen,  bei  welchen  die  Beflexerreg- 
barkeit  bedeutend  gesteigert  ist,  wie  z.  B.  für  Strychnin-  und  einige 
andere  Vergiftungen  und  für  die  meisten  Fälle  von  Tetanus,  als 
auch  fttr  die  directe  Beizung  der  motorischen  Theile  des  Bttcken- 
marks,  so  nach  der  Sklerose  der  Seitenstränge.  Lähmungen  der 
Extensoren  sind  dagegen  viel  häufiger,  die  eigentlichen  Beflexlähmun- 
gen  nach  Verletzungen  und  sonstigen  Erkrankungen  der  Extremitäten 
kommen,  wie  bereits  hervorgehoben,  nach  Benedict  nie  auf  der 
Flexorenseite ,  sondern  ausnahmslos  auf  der  Extensorenseite  vor. 
Aber  auch  sämmtliche  Afiectionen  der  Wirbel,  welche  durch  Fort- 
leitung auf  die  Meningen,  durch  Exsudatbildung,  Druck,  oder  auf 
andere  Weise  die  motorischen  Bahnen  des  Bückenmarks  in  Mit- 
leidenschaft ziehen,  zeigen  fast  ausnahmslos  Lähmung  der  Exten- 
soren %  mit  oder  ohne  Contractur  der  Fiexoren.  Letztere  ist  lange 
nicht  immer  secundär  durch  Lähmung  der  Antagonisten  bedingt; 
die  Fiexoren  besitzen,  wie  es  scheint,  eine  Disposition  zu  solchen 
Contracturen  bei  Bückenmarksafi^ectionen ,  die  dann  auch  die  höch- 
sten Grade  erreichen.  Selbstverständlich  bilden  sie  sich  in  dem 
Maasse  leichter  und  unnachgiebiger  aus,  je  mehr  die  Extensoren 
sich  im  Zustande  der  Lähmung  befinden.  Ein  sehr  hartnäckiger 
Fall  einer  solchen  spinalen  Contractur  befindet  sich  auf  der  Weiber- 
abtheilung  hiesiger  chirurgischen  Klinik.  Die  Contractur  steigerte 
sich  hier  in  kurzer  Zeit  zu  solcher  Höhe,  dass  sie  nur  in  der  Nar- 
kose mit  Aufbietung  der  grössten  Kraft  überwunden  werden  konnte. 
Die  specielle  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Fall  6.  Emma.  J.,  22  Jahr  alt,  Eintritt  17.  October  1876  wegen 
Contractor  beider  Kniee.     Patientin  war  bis  zu  ihrem  14.  Jahre  gesund; 

1)  Vgl.  den  Fall  von  LÄhmnDg  des  Triceps  und  Deltoideas  bei  Myxom  der 
Meningen  des  Rückenmarks.  Berlin,  klin.  WocheDschrift  1876.  Nr.  32. 
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TOD  Krankheiten  ähnlicher  Art  in  der  Familie  ist  nichts  nachzuweisen. 
Der  Vater  starb  an  einem  Magenleiden.  Im  15.  Jahre  kam  zum  ersten 
Male  die  Menstruation,  sie  war  regelmässig  bis  zur  Schwangerschaft  im 
21.  Jahre.  Im  Alter  von  19  Jahren  erkrankte  Patientin  plötzlich  unter 
Erscheinungen  von  Congestion,  Kopfweh,  Unbesinnlichkeit,  angeblich  auch 
Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Nackenmusculatur.  Dazu  traten 
klonische  Krämpfe  in  den  Armen,  stechende  brennende  Schmerzen  in  der 
Planta  pedis  und  am  Unterschenkel,  krallenförmige  Krümmung  der  Zehen. 
Der  Zustand  hielt  mit  wechselnder  Intensität  mehrere  Wochen  an,  besserte 
sich  dann  und  nach  einer  Badecur  hielt  Patientin  sich  für* vollständig  her- 
gestellt. Im  Februar  1875  heirathete  sie,  aber  bereits  im  April  erkrankte 
sie  wieder  mit  heftigem  Erbrechen,  starkem  Hitzegefühl  ip  beiden  Unter- 
schenkeln. Sie  musste  wenige  Wochen  das  Bett  hüten,  und  fühlte  sich 
dann  wieder  kurze  Zeit  leidlich  wohl.  Im  Mai  1875  trat  Gravidität  ein. 
Im  Juni  bereits  verschlimmerte  sich  der  Zustand,  und  innerhalb  einiger 
Tage  bildete  sich  eine  Contractur  beider  Kniee  aus.  Zugleich  magerten  be- 
sonders die  unteren  Extremitäten  staric  ab.  Im  October  stellte  sich  auch  Con- 
tractur der  Achillessehne  ein.  Im  November  normales  Wochenbett.  In  den 
folgenden  Monaten  besserte  sich  die  Contractur  der  Füsse  ein  wenig ,  dia 
der  Kniegelenke  nicht,  sie  waren  im  rechten  Winkel  gebengt,  konnten 
jedach  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  gebeugt,  dagegen  nicht  gestreckt  wer- 
den. In  diesem  Zustande  verblieb  die  Patientin  bis  zum  October  1876, 
wo  sie  in  hiesiger  Klinik  Hülfe  suchte.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Constanten  sowohl  wie  mit  dem  Inductionsstrom  zeigten  sich  sowohl  am 
Unterschenkel  als  besonders  am  Oberschenkel  die  Contractilität  bedeutend 
herabgesetzt.  An  der  oberen  Extremität  war  dies  links  auch  noch  in  ge- 
ringem Grade  vorhanden.  Die  Flexoren  des  Kniegelenks  reagirten  gat. 
Das  Erb-Westphal'sche  Phänomen  war  nicht  vorhanden.  Sensibilität 
vollständig  intact.  Keine  erhöhte  Reflexerregbarkeit.  Patientin  wurde  täg- 
lich elektrisirt,  worauf  sich  innerhalb  einiger  Wochen  geringe  Besserung, 
besonders  im  rechten  Beine  einstellte;  ferner  wurde  die  Extension  mit 
Gewichten  an  den  Unterschenkeln  vorgenommen,  welche  rechts  einigen 
Erfolg  hatte,  links  nicht.  Am  4.  December  1876  wurde  daher  in  der 
Chloroformnarkose  das  linke  Bein  gestreckt,  was  sich  nur  mit  der  aller- 
grössten  Mühe  bewerkstelligen  liess.  Dann  wprde  ein  Gypsverband  an- 
gelegt. 

An  die  Affectionen  des  centralen  Nervensystems  schliessen  sich 
die  Intoxicationen ,  besonders  chronische  Formen  derselben  mit 
Metallgiften  an.  Hier  ist  vor  Allem  die  chronische  Bleivergiftung 
zu  erwähnen.  Betrachten  wir  die  Arthralgia  saturnina,  so 
finden  wir,  dass  sich  tu  den  reissenden  brennenden  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Gelenke  und  in  den  sie  überspannenden  Muskeln 
auch  Muskelkrämpfe  hinzugesellen.  Diese  Krämpfe  treten  fast 
regelmässig  in  den  Beugern  auf,  und  zwar  vorwiegend  in  denen 
des  Kniegelenks,  nächstdem  am  häufigsten  im  Ileopsoas.  Sie  kom- 
men anfallsweise;  in  der  Zwischenzeit  sind  die  betreffenden  Muskeln 
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von  Tremor  befallen.  ^)  Einen  schroffen  Gegensatz  zu  diesen  Kräm- 
pfen der  Flexoren  bietet  die  im  weiteren  Verlauf  der  Intoxication 
zu  Stande  kommende  Lähmung  der  Extensoren  dar,  die  sich  in  der 
Regel  zuerst  und  am  intensivsten  in  den  Extensoren  der  oberen 
Extremität  zeigt,  dann  langsam  auf  die  Extensoren  des  Ellenbogen* 
gelenks  und  der  Schulter  übergeht,  und  mitunter  nach  TanquereP), 
Duchenne 3)  und  Brockmann ^),  nachdem  sie  in  den  Extensoren 
die  höchsten  Grade  erreicht  hat,  auch  auf  die  Flexoren  übergeht, 
ohne  jedoch  dort  annähernd  die  Grade  wie  bei  den  Extensoren  zu 
erreichen.  In  neuester  Zeit  haben  Debove  und  Benaut^)  charak- 
teristische Unterschiede  in  dem  mikroskopischen  Verhalten  der  Mus- 
kelfasern bei  der  Bleiatrophie  gegenüber  der  progressiyen  Atrophie 
zu  finden  geglaubt.  Bei  der  ersteren  sollen  die  proliferirten  Zellen 
des  Sarcolemma  nach  der  contractilen  Substanz  zu  sich  anhäufen, 
diese  in  Segmente  theilen,  so  dass  die  Continuität  der  contractilen 
Substanz  unterbrochen  sei.  Dies  Verbalten,  welches  sich  bei  der 
progressiven  Atrophie  nicht  finde,  erkläre  auch  die  grossen  Diffe- 
renzen in  Bezug  auf  die  elektrische  Contractilität  bei  beiden  Affec- 
tionen.  Hier  ist  nicht  der  Ort  näher  auf  diese  Verhältnisse  einzu- 
gehen. Auf  einfache  mechanische  Verbältnisse  in  der  Girculation 
hat  Hitzig  die  Bleiaffection  der  Extensoren  zurückführen  wollen. 
Er  betont  das  verschiedene  Verhalten  der  Venen  auf  der  Streck- 
und  Beugeseite,  wodurch  Verschiedenheiten  im  Durchgang  des  Bleies 
durch  die  Gewebe  bedingt  sein  könnten. 

Eine  den  Symptomen  nach  mit  der  chronischen  Bleivergiftung 
fast  vollständig  übereinstimmende  Paralyse  der  Streckseite  des  Vor- 
derarms beschreibt  Duchenne^)  als  Paralysie  consöcntive  k  la 
colique  dite  vägätale  de  Madrid.  Es  scheint  sich  in  diesen  Fällen 
um  wirkliche  Bleivergiftungen  gehandelt  zu  haben,  obgleich  der 
Marinechirurgus  Foursagrives^)  sich  mit  Entschiedenheit  gegen 
diese  Ansicht  verwahrte. 

Den  Bleivergiftungen  im  Wesentlichen  analoge  Symptome  in 

1)  V.  ZiemsseD's  Haadbach.  1876.  Bd.  XV.  (Intoxicationen.)  S.  271. 

2)  Tanqaerel  des  Plnnches,  Traitö  des  maladies  de  plomb.  Paris  1839. 

3)  Tratte  d'dlectrisation  looalis^e.  Paris  1861. 

4)  Die  metallurgischen  Elrankheiten  des  Oberharzes.    Osterode  1851.  S.  227. 

5)  Debove  et  Ben  au  t,  Note  sur  les  l^sions  des  faisceaox  primitifs  des 
mascles  volootaires  dans  Tatrophie  mascalaire  progressive  et  dans  la  paralysie 
satumine.    Gaz.  m^dicale  de  Paris  1876.  No.  10.  p.  144. 

6)  Tratte  d'^lectrisation  localis^e.  1861.  p.  316. 

7)  Memoire  pour  servir  k  Thistoire  de  la  coliqae  nervense  end^miqae  (Arch. 
g^  Bd.  XIX). 
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Bezug  auf  die  Extensoren  und  Flexoren  der  Extremitäten  zeigen 
einige  andere  Intoxicationen.  Die  chronische  Kupfervergiftung  zeigt 
Abmagerung,  femer  eine  mit  Durchfällen  verbundene  Kolik,  endlich 
Lähmungen  besonders  der  Extensoren.  Bei  den  Lähmungen;  welche 
nach  der  Arsenikvergiftnng  auftreten ,  und  welche  sowohl  di^  Ex- 
tensoren als  die  Flexoren  gleichzeitig  befallen,  sind  erstere  regel- 
mässig stärker  afficirt.  Bei  der  chronischen  Zinkvergiftung  finden 
wir  ähnliche  Symptome  wie  bei  der  Bleivergiftung,  Muskelschmerzen, 
Neigung  der  Flexoren  zu  Contracturen,  der  Extensoren  zu  Lähmung; 
jedoch  ist  zu  beachten,  dass  bei  den  in  praxi  beobachteten  Fällen 
meist  Bleivergiftung  mit  im  Spiele  ist,  so  dass  man  nicht  weiss,  wie 
viel  davon  auf  Rechnung  des  Zink  zu  setzen  ist. 

In  den  meisten  Fällen  geht  dem  Stadium  der  Lähmung  ein 
solches  mit  erhöhter  Erregbarkeit  voraus,  welches  sich  durch  Muskel- 
zittern, fibrilläre  Zuckungen,  ja  vollständige  tetanische  Krämpfe  zu 
erkennen  gibt,  denen  dann  später  die  Lähmung  um  so  intensiver 
folgt.  Nach  acuten  Vergiftungen  mit  Nerven-  und  Muskelgiften, 
besonders  solchen,  welche  die  Reflexerregbarkeit  erhöhen,  finden 
wir  den  Ausbruch  der  Krämpfe  vorwiegend  in  den  Streckmuskeln 
sowohl  des  Rumpfes  als  der  Extremitäten.  Am  eclatantesten  zeigt 
sich  dies  bei  den  Vergiftungen  mit  Strychnin,  Pikrotoxin,  Coffein 
und  Nicotin.  Auch  die  acute  Vergiftung  mit  Zinkblumen,  ohne  Bei- 
mengung von  Blei,  zeigt  vor  dem  Eintritt  der  allgemeinen  Convul- 
sionen  ein  eigenthttmliches  » Gliederstrecken  ^ 

IIL    Sonstige  Krankheiten  in  ihrem  Einfluss  auf 
Flexoren  und  Extensoren  der  Extremitäten. 

Hier  sind  vor  Allem  die  Erkrankungen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke zu  erwähnen.  Dass^bei  Fracturen,  namentlich  in  Verbindung 
mit  starken  Contusionen,  Blutextravasaten  u.  s.  f.,  die  Extensoren 
gewöhnlich  in  höherem  Grade  atrophiren  und  warum  dies  geschieh^ 
ist  bereits  Seite  10  geschildert.  Bei  Fracturen  in  Folge  directer 
Gewalt  kommt  noch  hinzu,  dass  die  letztere  aus  bekannten  Gründen 
häufiger  die  Extensorenseite  zu  trefien  pflegt^  wo  dann  auch  die 
grösseren  Zerstörungen  gefunden  werden.  Von  den  entzündlichen 
Vorgängen  am  Knochen,  namentlich  der  Periostitis,  wissen  wir  eben- 
falls, dass  sie  sich  auf  der  Extensorenseite  häufiger  localisirt,  es 
liegt  das  daran,  dass  die  häufigsten  Ursachen  der  Periostitis,  Trauma 
und  Rheuma,  vorwiegend  auf  der  Streckseite  vorkommen  und  dort 
wegen  der  anatomischen  Verhältnisse  leichter  in  die  Tiefe  geleitet 
werden.    Was  die  Gelenkkrankheiten  anlangt,  so  pfianzen  sich  ihre 
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Affeetionen  sämmflich  viel  leichter  auf  die  Extensoren  als  auf  die 
Flexoren  fort.  Erstere  sind  entweder  selbst  oder  durch  ihre  Sehnen 
direete  Deckmuskeln  ftlr  die  Gelenke,  so  der  Deltoides  und  die 
Glutaeen  für  Schulter-  und  Hüftgelenk,  die  Sehnen  des  Quadriceps 
und  Extensor  communis  digitorum  für  Knie-  und  Fingergelenke. 
Die  Beziehungen  der  LymphgeAsse  dieser  Muskeln  mit  der  betref- 
fenden Gtelenkhöhle  sind  von  Tillmanns  0  nachgewiesen.  Die  Ex- 
tensoren' werden  daher  bei  allen  Gelenkaffectionen  intensiver  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  atrophiren  deshalb  auch  rascher  und  inten- 
siver, und  was  ihnen  dabei  noch  ganz  besonders  nachtheilig  ist,  ist 
der  Umstand,  dass  bei  fast  allen  Affectionen  der  Gelenke  letztere 
sich  mehr  oder  weniger  in  Beugung  stellen,  wodurch  die  Extensoren 
gespannt  und  in  der  Circulation  behindert  werden.  Bei  Schulter- 
gelenkerkrankungen ist  gewiss  das  beständige  Herabhängen  des 
Oberarms  und  die  damit  verbundene  Spannung  ein  Grund  für  die 
früh  und  intensiv  sich  ausbildende  Atrophie  des  Deltoideus,  beson- 
ders der  am  meisten  gespannten  mittleren  Fasern  dieses  Muskels. 
Aus  denselben  Gründen  bilden  sich  bei  Gelenkerkrankungen  in  den 
Flexoren  Verkürzungen  ,  Contracturen  aus,  mit  denen  sich  stets 
Inactivitätsatrophie  combinirt,  letztere  jedoch  erreicht  nie  so  hohe 
Grade  wie  bei  den  Extensoren.  Die  sich  hier  geltend  machenden 
Unterschiede  sind,  wie  bereits  hervorgehoben,  am  Oberschenkel  am 
eclatantesten ,  sie  lassen  sich  jedoch  auch  für  die  übrigen  Gelenke 
ohne  Ausnahme  feststellen.  Für  das  Hüftgelenk  sind  sie  sehr  evi- 
dent; die  hochgradige,  oft  ziemlich  acut  zu  Stande  kommende 
Atrophie  der  Glutaeen  ist  bekannt.  Trotzdem  durch  das  Rücken 
des  Schenkelkopfs  nach  hinten  bei  chronischer  Coxitis  die  Glutaeen- 
insertionen  sich  einander  nähern  ^),  bildet  sich  in  den  allerseltensten 
Fällen  eine  nutritive  Verkürzung  von  solcher  Festigkeit  aus,  dass 
man  sie  eine  Contractur  nennen  könnte.  Das  Mikroskop  zeigt  uns 
die  höheren  Grade  der  Atrophie  gegenüber  dem  Ileopsoas.  Ich 
hatte  Gelegenheit,  dies  bei  einer  tödtlich  verlaufenen  Resection  des 
Hüftgelenks  nach  chronischer  Coxitis  bei  einer  alten  Frau  zu  beob- 
achten. Dasselbe  kann  ich  für  den  Oberarm,  Triceps  und  Biceps 
brachii  bestätigen.  In  betreff  des  chronischen  Gelenkrheumatismus 
macht  Volkmann^)  auf  eine  Anzahl  von  ihm  selbst  beobachteter 
Ftile  aufmerksam,  welche  sich  durch  Langwierigkeit  und  Intensität 

1)  LjmphgefkMe  der  Gelenke.  Chirurg.  Centralblatt  1875.  II.  51  und  Archiv 
f&r  mikroskop.  Anatomie.  1876.  XII.  4.  S.  679  ff. 

2)  Vgl.  Boss,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  IV.  S.  56. 

3)  Pitha-Billrotb,  Handbuch  Bd.  II.  Abth.  II.  Lief.  1.  S.  519. 
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auszeicbneten  und  bei  denen  er  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen, 
besonders  an  der  vorderen  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  fand. 

Es  blieben  nun  noch  einige  A£fectionen  zu  besprechen,  bei  wel- 
chen Muskelerkrankungen  vorkommen,  die  für  die  Flexoren  und 
Extensoren  sich  den  bisher  beschriebenen  vollständig  analog  ver* 
halten.  Hierher  gehören  die  Cholera,  die  acuten  Exantheme,  die 
essentielle  Kinderlähmung  und  die  im  Puerperium  vorkommenden 
Lähmungen  und  Gontracturen. 

Die  im  Stadium  algidum  der  Cholera  asiatica  und  nicht  selten 
der  Cholera  nostras  auftretenden  Erscheinungen  an  den  Muskeln 
äussern  sich  in  Herabsetzung  der  Beflexerregbarkeit  und  tetanischen 
Krämpfen  einzelner  Muskelgruppen.  Diese  Krämpfe  befallen  am 
intensivsten  die  Gastrocnemii ,  nächst  diesen  die  Flexoren  der  Ex- 
tremitäten. Man  findet  nicht  selten  derartige  Muskelcontractionen 
noch  einige  Stunden  nach  dem  Tode  in  charakteristischer  Weise 
eintreten.  Die  Hände  sind  geballt,  die  meisten  Gelenke  in  Beuge* 
Stellung  fixirt,  die  Todtenstarre  kaum  zu  überwinden.  ^) 

GUterJbock^)  beschreibt  eine  Nachkrankheit  der  Cholera,  sie 
besteht  in  einer  tetanischen  Contractur  von  Beugemuskeln  der  Ex- 
tremitäten. Die  Affection  dauert  einige  Tage  und  endet  in  Gene- 
sung. In  den  contrahirten  Muskeln  treten  ausserdem  fibrilläre 
Zuckungen  auf.  Die  Extensoren  sind  erschlafiEt.  Dieselbe  Nach- 
krankheit der  Cholera  ist  von  J.  Meyer  3)  als  Paralyse  der  Exten- 
soren beschrieben.  Es  möge  dahingestellt  bleiben,  ob  diese  verschie- 
denen Muskelaffectionen  bei  Cholera  in  Circulationsunterschieden 
der  Muskeln  selbst  beruhen;  dass  Circulationsstörungen  tlber- 
haupt  eine  Bolle  dabei  spielen,  scheint  unzweifelhaft. 

Die  zuweilen  im  Puerperium,  femer  im  Scharlach,  Masern, 
Pocken  u.  s.  w.  beobachteten  Lähmungen  betreffen  meist  die  Ex- 
tensoren, Contracturen  meist  die  Flexoren.  *Für  das  Zustandekom- 
men der  nach  der  essentiellen  Lähmung  der  Kinder  zurückbleibenden 
hochgradigeren  Lähmung  im  Gebiete  der  Extensoren,  besonders 
im  Quadriceps  femoris  und  den  Extensoren  des  Fusses  lassen 
sich  wohl  dieselben  Gründe  anführen,  wie  sie  für  rückgebildete 
Hemiplegien^)  auseinandergesetzt  sind.  Beim  Typhus  endlich  wer- 
den so  hochgradige  Atrophien  einiger  Extensorengruppen  nebst  Er- 


1)  Vgl.  Niemeyer,  Lehrbach  der  Pathologie  und  Therapie.    Kapitel  über 
Cholera. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1868.  Nr.  16. 

3)  Gharit6annalen  1856.  VIT.  2. 

4)  Vgl  Krankengeschichte  Nr.  5.  S.  24. 
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BchlaffuDg  der  unter  ihnen  liegenden  Gelenkkapsel  beobachtet,  dass 
Spontanluxationen  zu  Stande  kommen.  Solche  Fälle  sind  von  Hell- 
wig,  Cooper,  Böser,  Zeitz  u.  A.  am  Schulter-  und  Hüftgelenk 
beobachtet  Friedberg ^)  beobachtete  bei  Lähmungen  des  Quadri- 
ceps  im  Verlaufe  des  Typhus  mit  tödtlichem  Ausgange  zahllose 
kleine  Blutextravasate  und  gelockerte,  verdickte  Oefässwandungen. 

Somit  finden  wir  bei  allen  Affectionen,  wo  es  sich  um  Muskel- 
erkrankungen,  speciell  Muskelatrophien,  handelt,  eine  ungleiche  Be- 
theiligung der  beiden  in  antagonistischem  Yerhältniss  zu  einander 
stehenden  Muskelgmppen,' den  Extensoren  und  Flexor^n  der  Extre- 
mitäten. Fast  überall  sehen  wir  den  Flexoren  gegenüber  die  Exten- 
soren den  Kürzeren  ziehen,  und  ich  glaube  in  den  vorangegangenen 
Zeilen  dargethan  zu  haben ,  dass  der  Orund  hierfür*  wesentlich  in 
den  anatomischen  Verhältnissen  beider  Muskelgruppen,  und  vor 
Allem  in  Verhältnissen  der  Ernährung  zu  suchen  ist. 


1)  Pathologie  and  Therapie  der  Maskelltthmimg.  1858.  S.  47. 
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lieber  congenitale  Occiusionen  des  Dflnndarms« 

Von 

Emil  Theremin« 
(Hierza  Tafel  I  a.  II.) 

Die  angeborenen  Occiusionen  des  Dünndarms  gehören  gewiss 
zu  den  grössten  Seltenheiten  und  die  Fälle-,  welche  von  einzelnen 
Beobachtern  mehr  oder  weniger  genügend  beschrieben  worden  sind, 
finden  sich  zerstreut  in  den  grossen  Sammeljoumalen  vor.  Selbst 
die  grössten  Findelanstalten  können  nur  Einzelfälle  aufweisen,  so 
z.  B.  finden  wir  in  den  Berichten  des  Wiener  Findelhauses  flir  einen 
2^itraum  von  11  Jahren  blos  2  Fälle  von  congenitaler  Dünndarm* 
occlusiijn  beschrieben.  Den  Berichten  zufolge  sind  in  dieses  Findel- 
haus 111451  Kinder  aufgenommen  worden.  In  dem  St.  Petersburger 
Findelhause,  woselbst  seit  einer  Reihe  von  Jahren  (seit  1857)  alle 
Kinder,  mit  nur  sehr  seltenen  Ausnahmen,  der  Obduction  unterliegen, 
sind  über  150000  Kinder  aufgenommen  und  congenitale  Occlusion 
des  Dünndarms  nur  in  9  Fällen  vorgefunden  worden.  In  den  Be- 
richten der  Moskauer  und  Prager  Findelhäuser  finden  wir  keine  ein- 
schlägigen Fälle  verzeichnet.  , 

Das  relativ  häufigere  Vorkommen  Von  Fällen  dieser  Art  im 
St.  Petersburger  Findelhause  findet  seine  Erklärung  in  dem  Um- 
stände, dass  alle  verstorbenen  Kinder  der  Obduction  unterworfen 
werden.  Dieses  zufällige  Antreffen  von  Missbildungen  dieser  Art 
zwang  uns  die  Literatur  dieser  Fälle  zu  sammeln,  um  die  Eigen- 
thümlichkeiten  der  von  uns  gesammelten  Präparate  einer  richtigeren 
Würdigung  zu  unterwerfen  und  bei  der  Beschreibung  derselben  die 
genetisch  wichtigen  Punkte  nicht  zu  übersehen. 

Die  betreffenden  Präparate  sind  von  unserem  Vorgänger  Herrn 
Dr.  Rauchfuss  und  von  uns  in  einem  Zeiträume  von  ungefähr 
15  Jahren  gesammelt  worden.    Die  Zahl  der  Obductionen,  welche 
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der  Prosector  des  St.  Petersburger  Findelhauses  jährlieh  auszuführen 
hatte,  beliefen  sich  auf  1200  bis  1500,  und  seine  praktische  Beschäf- 
tigung als  ordinirender  Arzt  des  Findelhauses  zwangen  denselben 
alle  etwaigen  angetroffenen  Missbildungen  als  Spirituspräparate  bis 
auf  weitere,  eingehende  Untersuchung  aufzubewahren. 

Wir  verhehlen  uns  keineswegs  weder  die  Mangelhaftigkeit  unserer 
Präparate  selbst,  noch  deren  Ausbeutung  in  jedem  einzelnen  Falle 
nnter  anderen  Umständen;  allein  wir  glauben  dennoch,  dass  die 
Veröffentlichung  derselben  einen  wesentlichen  Beitrag  zur  Aufklärung 
der  Genese  der  congenitalen  Occlusionen  des  Dünndarms  liefern  würde. 
Der  Zweck  unserer  Arbeit  ist  somit  also  die  Entstehungsweise  der 
yerschiedenen  Arten  von  congenitaler  Dünndarmocclusion  zu  beleuchten 
und  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  bei  etwaigen  neuen  Fällen 
auf  die  pathologisch  wichtigen  Punkte  zu  lenken. 

Die  objectiven  Symptome  konnten  in  den  von  uns  beobachteten 
Fällen  entweder  gar  nicht  ermittelt  werden,  oder  aber  waren  die-^ 
selben  so  wenig  zuverlässig,  dass  wir  auf  eine  Zusammenstellung 
und  eine  Vergleichung  derselben  mit  der  Symptomatologie  in  den 
anderweitig  veröffentlichten,  einschlägigen  Fällen,  haben  verzichten 
mtlssen  und  in  Folge  dessen  ist  die  Diagnose  dieser  Fälle  überhaupt 
nicht  berücksichtigt  worden. 

Die  congenitalen  Occlusionen  des  Dünndarms  entstehen  durch 
vollständigen  oder  unvollständigen  Verschluss  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  desselben  und  müssen  demzufolge,  je  nach  dem  anatomischen 
Sitz  der  Stenose  oder  der  einfachen  oder  mehrfachen  Atresie,  ein- 
getheilt  werden. 

Wir  theilen  somit  alle  Fälle  von  Dünndarmocclusion  in  1)  Stenosen 
und  Atresien  des  Duodenums,  2)  Atresien  des  Jejuno-ileums  einfache 
und  mehrfache,  3)  Atresien  des  Ramus  horizontalis  duodeni,  4)  Foetale 
Incarcerationen  des  Dünndarms  und  5jf  Occlusion  durch  Geschwülste. 

1.  Stenose  und  Atresie  d/er  Caryatur  des  Duodenams« 

Die  Stenosen  und  die  Atresien  der  Curvatur  des  Zwölffinger- 
darms werden  sowohl  oberhalb  der  Mündungsöffnung  des  Ductus 
eholedochus  als  auch  unterhalb  derselben  angetroffen.  Einschlägige 
Fälle  sind  von  Crosby-Leonard^),  Dohrn*),  Hecker'),  Hirsch- 


1)  Canstatt's  Jahresbericht  1856.  lY.  S.  29. 

2)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  Nene  Folge  1868.  I.  Jahrg.  S.  220. 

3)  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  Bd.  YIII.  S.  241.  und  Schmidt's  Jahrb. 

3* 
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Sprung^),  WalimanD^)  und  Henipel^)  beobachtet  worden.  Unter 
den  Präparaten  des  SectionszimmerB  des  St.  Petersburgers  Findel- 
hauses befinden  sich  zwei  Fälle,  welche  von  meinem  Vorgänger 
Herrn  Dr.  Bauchfuss  aufgefunden  worden  sind  und  drei  Fälle, 
welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

A.  Stenose  des  Duodenums. 

Das  eine  Präparat  von  Dr.  Rauch  du  ss  ist  eine  Stenose  des 
Zwölffingerdarms  und  besteht  aus  dem  Magen  und  dem  Duodenum, 
welche  einem  im  Laufe  der  ersten  Woche  verstorbenen  Kinde  ent- 
nommen worden  sind. 

Der  dilatirte  Magen  zeigt  folgende  Maasse:  Länge  der  grossen 
Curvatur  16,  der  kleinen  Gurratur  9  Gm.;  Umfang  von  der  Mitte  der 
kleinen  zur  Mitte  der  grossen  Gurvatur  10  Cm.,  innerer  Umfang  des 
Pylorus  5  Gm.  Der  obere,  zunächst  dem  Pylorus  gelegene  Theil 
des  Duodenums  hat  einen  Umfang  von  8  Cm.  und  ist  stark  ausgedehnt. 
Er  bildet  einen  kugeligen  Blindsack,  an  dessen  unterer,  seitlicher 
Wand  sich  ein  scheinbarer  Defect  der  Schleimhaut  befindet.  Dieser 
scheinbare  Defect  hat  eine  ovale  Form ,  ist  5  Mm.  lang  und  bildet 
die  obere  Oeflfhung,  eines  für  eine  dtinne  Sonde  durchgängigen  Kanals, 
welclier  in  die  Spitze  des  blindsackartig  beginnenden  unteren  Theils 
des  Duodenums  mttndet.  Um  die  Sonde  einzuführen  muss  der  Rand 
der  Schleimhaut  am  äusseren  Ende  des  ovalen  Defects  aufgehoben 
werden,  indem  dieser  Schleimhautrand  die  Oeffnung  des  Kanals 
durch  einfaches  Anlegen  vollständig  verschliesst.  —  Der  obere,  kugelig 
ausgedehnte  Theil  des  Duodenums  hält  folgende  Maasse:  von  der 
Pylorusfalte  an  der  inneren  Wand  bis  zur  oberen  Mündung  des 
Communicationskanals  2,5  Cm.  und  längs  der  oberen,  seitlichen  und 
theilweise  unteren  Wand,  gleichfalls  vom  Pylorus  bis  zum  Kanal 
9  Cm.  Der  untere,  horizontal  gelegene  Theil  des  Duodenums  be- 
ginnt blindsaokartig  und  hat  einen  inneren  Umfang  von  nur  2  Cm. 
In  seinen  oberen  Theil  mttndet  der  Ductus  choledochus,  welcher 
sich  unter  einem  spitzen  Winkel  mit  dem  engen,  zwischen  beiden 
Theilen  des  Duodenums  gelegenen  Kanal,  vereinigt. 

Die  zwei  Fälle,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
sind  folgende: 


1)  Schmidts  Jahrb.  117.  S.  310. 

2)  Wiener  Woohenschr.  1S61.  XVII.  32.  Schmidfs  Jahrb.  1862.  S.  289. 

3)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  YL  Jahrg.  1873.  S.  381. 
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Nr.  2376.  Itfädchen,  12  Tage  alt,  kleines  schwaches  Kind,  weiches 
an  häufigem  Erbrechen  gelitten  and  am  25.  Mai  1867  verstorben  ist  Bei 
Besiehtigang  der  Leiche  sind  keine  bemerkbaren  Veränderungen  in  der 
Configoration  des  Unterleibes  bemerkt  worden.  Die  Schädelknoohen  sind 
normal  entwickelt  and  an  den  Rändern  ein  wenig  Übereinander  geschoben. 
Hirn  weich,  blntleer,  an  den  Schnittflächen  glänzend,  Himsinus,  Plexus 
choroidei  and  Venen  der  Hirnoberfläche  mit  dunklem  Blut  bedeutend  an- 
gefflllt.  Beim  Eröffnen,  des  Thorax  fallen  die  Lungen  nicht  zusammen  und 
crepitiren  normal  beim  Einschneiden.  In  den  hinteren  Theilen  der  Lungen 
cadaveröse  Erweichung  des  Lungenparenchyms.  Der  Maigen  und  der  obere 
Theil  des  Duodenums  sind  überaus  ausgedehnt  und  mit  schleimiger,  schwärz- 
licher, Yon  geronnenen  Miidistfickchen  untermischter  Flfissigkelt  angefallt. 
Der  untere  Rand  der  grossen  Curvatur  des  Magens  reicht  bis  eine  Finger- 
breite unter  den  Nabel.  Der  Magen  ist  regelmässig  gelagert  nnd  seine  Liga- 
ment^ normal  entwickelt,  seine  Wandungen,  sowie  dieselben  des  ausgedehn- 
ten Theils  des  Duodenums  sind  verdickt  und  von  mit  Blut  stark  angefüllten 
GeHtesen  durchzogen.  Die  Magenschleimhaat  ist  von  einer  zähen  Schleim- 
lage bedeckt,  wenig  erweicht  und  hochroth'  von  Farbe.  Der  ausgedehnte 
obere  Theil  des  Duodenums  ist  vollständig  von  Peritoneum  überzogen  und 
ist  durch  ein  breites  Ligamentum  peritonei  mit  dem  unteren  Theil  der  Gallen- 
blase verbunden.  Die  Länge  der  grossen  Curvatur  des  Magens  beträgt  15, 
der  kleinen  6,5  Gm.  Grösster  Umfang  des  Magens  11  Cm.,  innerer  Um- 
fang des  Pylorua  4  Cm.;  Umfang  des  ausgedehnten  Theils  des  Duodenums 
7,5  Cm.,  Liinge  desselben  an  der  inneren  Wand  2,3  Cm.  und  längs  der 
oberen,  äusseren  nnd  theilweise  unteren  Wand  8  Cm.  Der  horizontal  ge* 
legene  Theil  des  Duodenums  beginnt  blindsackartig  und  in  seinen  oberen 
Theil  mündet  der  Ductus  choledochns.  —  An  der  unteren  Wand  des  oberen, 
ausgedehnten  Theils  des  Duodenums  ist  ein  scheinbarer,  ovaler  Defect  der 
Schleimhaut  von  4  Mm.  Länge.  Wenn  man  den  äusseren  Rand  dieses 
Defects  aufhebt ,  so  wird  die  obere  Oeffnung  eines  Communicationskanals 
sichtbar.  Dieser  Kanal,  von  5  Mm.  Länge,  liegt  schräg  von  oben  nach 
unten  nnd  von  innen  nach  aussen,  vereinigt  sich  unter  spitzem  Winkel  mit 
dem  Ductus  oholedochuS' und  mündet  in  den  oberen  Theil  des  blindsackartig 
beginnenden,  horizontalen  Theils  des  Duodenums.  Die  obere  Apertur  dieses 
Kanals  wird  von  der  Schleimhaut  am  Rande  des  Defectes  in  dem  oberen, 
ausgedehnten  Theile  des  Duodenums  klappenartig  verschlossen,  ähnlich  dem 
wie  die  untere  Apertur  der  Ureteren  von  der  Schleimhaut  der  Blase  ver- 
schlossen wird.  Der  ganze  Dünndarm  enthält  keine  Gase^  ist  anämisch 
und  eng.  Die  Schleimhaut  des  Dünn-  und  des  Dickdarms  ist  blutleer  und 
mit  einer  dünnen  Schleimlage  überzogen.  Der  innere  Umfang  des  horizon- 
talen Theils  des  Duodenums  ist  1,6,  des  Jejunums  1,2,  des  Ileums  1,  des 
Colon  ascendens  1,2,  des  Colon  transversum  1,5  und  des  absteigenden 
Theils  des  S  romanum  1,8  Cm.  Die  Leber  ist  massig*  blutreich,  von 
fester  Consistenz,  die  Gallenblase  ist  klein  und  enthält  nur  eine  geringe 
Menge  durchsichtiger,  blassgelber  Galle.  Milz  und  Nieren  normal.  Die 
Ligamente  des  Peritoneums  sind  regelrecht  entwickelt,  nur  das  Omentum 
majus  ist  auffallend  kurz  —  nur  5  Mm.  breit  längs  dem  ganzen  Verlauf 
des  Colon  transversum. 

Nr.  5830.    Mädchen,  6  Monate  alt,  den  10.  Juni  1868   verstorben. 
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Dieses  Kind  war  eine  Frühgeburt  and  wurde  nach  der  Aufnahme  in  die 
Abtheilnng  fOr  immature  Kinder  gebracht  Bei  der  Obduetion  fand  sich 
folgender  Befund.  Sehr  abgemagertes  Kind  mit  ödematös  angeschwollenen 
Extremitäten.  Die  Gonfiguration  des  Unterleibes  bietet  nichts  Abnormes. 
Hirn  sehr  blutleer,  weich,  leicht  ödematös;  Sinus  durae  matris  und  die  6e- 
fasse  der  Pia  blutleer.  Die  Schleimhaut  der  Respirationswege  anftmisch; 
in  den  Bronchien  (mittlere  und  feinere)  dickschleimiger  Belag.  In  den 
hinteren  Partien  beider  Lungen  schwache  Crepitation  und  lobuläre  und 
theilweise  confluirende  hyperämisch  atelektatische  Verdichtung  des  Paren- 
chyms.  Das  Herz  ist  contrahirt  und  enthält  nur  eine  geringe  Menge  flüs- 
sigen Blutes.  Die  Leber  ist  blutarm  10  Gm.  lang,  6  breit  und  3,5  dick 
von  normaler  Consistenz.  Die  Milz  ist  fest,  anämisch,  6  Cm.  lang.  Der 
Magen  ist  regehrecht  gelagert  und  sehr  stark  ausgedehnt,  theilweise  durch 
Gase,  theilweise  durch  schwarzbraune  (blutige)  Oontenta.  Länge  der  grossen 
Curvatur  des  Magens  17,  der  kleinen  8  Gm.  Grösster  Umfang  des  Magens 
10  Gm.,  innerer  Umfang  des  Pylorns  2,8  Cm.  Die  Magenschleimhaut  ist 
hyperämisch,  chronisch  verdickt  und  mit  einer  dicken  Lage  von  zähem, 
weisslichem  Schleim  bedeckt.  Der  obere  Theil  des  Duodenums  ist  kugelig 
ausgedehnt  und  hat  einen  Umfang  von  9  Gm.  Er  bildet  scheinbar  einen 
zweiten  Magen,  seine  Wandungen  sind  verdickt  und  er  ist  mit  Gasen  und 
mit  schwarzrother  blutiger  Flüssigkeit  angefttUt  Auf  der  inneren  Fläche 
der  inneren  Wand,  1  Gm.  von  der  Valvula  pylorica  entfernt,  befindet  sich 
ein  rundes  Geschwür  von  1  Gm.  im  Durchmesser.  Dieses  Geschwür  ist 
grösstentheils  mit  flachen  Granulationen  besetzt,  im  Gentrum  aber,  woselbst 
das  Geschwür  tiefer  ist  und  nicht  mit  Granulationen  bedeckt  ist,  befindet 
sich  ein  festes,  braunrothes,  gestieltes  Blutcoagulum  von  1,5  Gm.  Länge, 
1  Gm.  Breite  und  0,5  Cm.  Dicke,  , welches  die  ganze  Oberfläche  des  Ge- 
schwürs bedeckt.  —  Tiefer  hinunter  an  der  unteren  Wand  des  dilatirten, 
oberen  Duodenaltheiles,  befindet  sich  ein  zweites,  gleichfalls  rundes  und 
gleich  grosses  Geschwür  der  Schleimhaut,  allein  im  Centrum  desselben  be- 
findet sich  eine  2  Mm.  breite  Oefinung  —  die  obere  Apertur  eines  Gom- 
muuicationskanals  zwischen  beiden  Theilen  des  Duodenums.  Die  Gallen- 
blase ist  bedeutend  ausgedehnt  und  mit  gelbgrüner  flüssiger  Galle  angefüllt 
Der  Ductus  choledochus  ist  erweitert,  besonders  in  seinem  unteren  Theile, 
so  dass  der  innere  Umfang  desselben  7  Mm.  erreicht.  Er  mündet  in  einen 
engen, '5  Mm.  langen  Kanal  von  3  Mm.  Breite,  welcher  letztere  in  den 
oberen  Theil  des  blindsackartig  beginnenden,  horizontalen  Theils  des  Duo- 
denums führt.  2  Mm.  vor  seinem  Eintritt  in  den  horizontalen  Theil  des 
Duodenums  mündet  in  diesen  Kanal,  von  seiner  linken  Seite  aus,  die  im 
Gentrum  des  besagten  Geschwürs  befindliche  Oeffnung.  Durch  diesen  Kanal 
befanden  sich  folglich  die  beiden  Theile  des  Duodenums  vereinigt  und, 
wenngleich  diese  Communication  eine  wenig  ergiebige  für  den  Durchtritt 
von  Speise  war,  IBO  konnte  eine  1  Mm.  dicke  Sonde  mit  Leichtigkeit  durch- 
geführt werden.  Der  horizontal  gelegene  Theil  des  Duodenums  hat  einen 
inneren  Umfang  von  2,5  Cm.  und  enthält  nur,  gleich  wiet  der  obere  Theil 
des  Jcijnnums,  eine  geringe  Menge  von  gelblich  gefftrbtem  Schleim.  Das 
Jejunum  hat  anfangs  §inen  inneren  Umfang  von  2,  weiter  nach  unten 
2,5  Gm.,  das  Ileum  2  und  unmittelbar  vor  der  Valvula  Bauhini  nur  1,5 
Cm.     Die  Länge  des  Jejnnums  und  lleums,  längs  dem  freien  Rande  gemes- 
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sen,  beträgt  2^/2  Meter.  Die  ganze  Schleimhant  des  Dünndarms,  besonders 
aber  im  Ueom,  ist  verdickt  und  hyperämisch.  Der  untere  Theil  des  Jeja- 
Doms  and  das  ganze  Ileuip  sind  mit  röthlichen  flüssigen  Contenten  ange- 
füllt. Die  Pey  er 'sehen  Drüsen  sind  gleiehmässig  injicirt,  geschwellt  und 
überragen  das  Niveau  der  Schleimhaut.  Der  Dickdarm  ist  normal  ent- 
wickelt, contrahirt  und  beinahe  vollständig  leer.  Seine  Schleimhaut  ist 
blasB,  gräulich  von  Farbe ,  leicht  verdickt.  Die  foliiculären  Drüsen  des 
Dickdarms^  besonders  aber  die  Mesenterial-  und  Retroperitonealdrttsen  sind 
hyperämisch  und  vergrössert,  doch  von  normaler  Gonsistenz.  Nieren 
anämisch,  übrigens  normal. 

Dieser  letztangefbhrte  Fall  zeichnet  sich  vorwiegend  durch  die 
verhältnissmässig  überaus  lange  Lebensdauer  (6  Monate)  des  bezüg- 
lichen Kindes  aus.  Das  häufige  Erbrechen  und  die  zu  überwinden- 
den mechanischen  Hindernisse  für  den  Durchtritt  eines  immer  klei- 
neren Tbeiles  der  Ingesta,  haben  in  diesem  Falle  Anlass  zur  Oe- 
schwürsbildung  in  dem  oberen,  ausgedehnten  Theile  des  Duodenums 
gegeben«  allmählich  zur  Inanition  geführt  und  schliesslich  durch  Ge- 
schwürsbildung an  der  stenosirten  Stelle  eine  vollständige  Occlusion 
mit  tödtlichem  Verlauf  hervorgebracht. 

'  Alle  drei  soeben  angeführten  Fälle  gleichen  vollständig  den 
bereits  beschriebenen  Fällen  von  Hirscbsprung,  Hecker  und 
Dohrn«  In  dem  Falle  von  Wall  mann  bestand  gleichfalls  eine 
Communication  zwischen  beiden  Abschnitten  des  Duodenums,  allein 
dieselbe  bestand  nicht  in  einem  eigens  gebildeten  Kanal,  sondern 
beide  Blindsäcke  lagen  mit  ihren  Kuppeln  aneinander  und  es  befand 
sich  eine  3  bis  4  Linien  breite  Oeffnung,  welche  übrigens,  gleichwie 
in  allen  übrigen  Fällen,  durch  eine  Schleimhautfalte  verschliessbari 
80  dass  ein  Durchtritt  der  Ingesta  von  oben  nach  unten  unmög- 
lich war. 

B.  Atresie  des  Duodenums. 

Ein  Fall  von  Atresie  des  Zwölffingerdarms  ist  von  Crosbj- 
Leonard  (Gase  of  malformation  of  the  duodenum.  Assoc.  med. 
Joum.  Nr.  197.  1856)  beschrieben  worden.  Nach  dem  Referate 
dieses  Falles  in  Canstatt's  Jahresbericht  zu  urtheilen,  gleicht  der- 
selbe YoUständig  den  zwei  folgenden  Beobachtungen.  Das  erste  Prä- 
parat ist  yon  Dr.  Bauchfuss  gefunden  worden,  das  zweite  habe 
ich  selbst  die  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten. 

Das  erste  Präparat  besteht  aus  dem  Magen  und  dem  ganzen 
Darm,  welche  einem  in  der  ersten  Lebenswoche  verstorbenen  Kinde 
entnommen  worden  sind. 
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1.  Der  Magen  ist  ausgedehst,  die  Wandungen  desselben  bedeu- 
tend verdickt.  Länge  der  grossen  Curvatur  15,  der  kleinen  9  Cm.; 
grösster  Umfang  10  Cm.,  innerer  Umfang*  des  Pylorus  3,2.  Der 
obere  Tbeil  des  Zwölffingerdarms  ist  kugelförmig  ausgedehnt  und 
bildet  einen  vollständigen  Blindsack  von  7,5  Cm.  im  inneren  Um- 
fang. Unterhalb  desselben  beginnt  der  horizontale  Theil  des  Duo- 
denums gleichfalls  blindsaekartig  und  hat  einen  inneren  Umfang  von 
nur  1,5  Cm.  Auf  seiner  hinteren  Wand,  in  der  Kuppel  des  Blind- 
sacks ,  welche  ein  wenig  nach  oben  und  aussen  hin  gekrümmt  ist, 
befindet  sich  ein  normal  entwickeltes  Diverticulum  Vateri.  —  Der 
ganze  Dünndarm  ist  regelmässig  geformt  1,8  Meter  lang.  Der  innere 
Umfang  des  Jejunums  beträgt  1,5  und  des  Ileums  1,2  Cm.  Die 
Wandungen  sind  nicht  verdickt. 

2.  Nr.  3015.  Knabe ^  4  Tage  alt,  gestorben  den  23.  Juni  1868. 
Das  kleine,  schwache,  ikterische  Kind  hat  an  Erbrechen  gelitten,  hat 
normale  Meconiumstfihle  gehabt  und  sog  nur  sehr^  schwach  die  Ammen- 
broEt  Bei  d^  Obduction  24  Standen  nach  dem  Tode  ist  in  der  Con- 
figuration  des  Unterleibes  nichts  Abnormes  bemerkt  worden.  —  Hirn  vdh 
normaler  Consistenz,  blutreich,  die  Sinus  durae  matris  und  die  Gefllsse 
der  Pia  mater  enthalten  eine  reichliche  Menge  dunklen  Blutes.  Die  Lun- 
gen fallen  nicht  zusammen  nach  Eröfihung  der  Brusthöhle,  sind  anämisch 
doch  crepitiren  dieselben  normal  bei  Einschnitten.  In  den  hinteren  Par- 
tien derselben  Hypostase  und  cadaveröses  Emphysem.  Der  Magen  und 
der  obere  Theil  des  Duodenums  sind  überaus  ausgedehnt.  Die  Wan- 
dungen des  Fundus  ventriculi,  so  wie  auch  ein  Theil  der  unteren  Wand 
nahe  dem  Pylorus  gelegen,  sind  cadaverös  erweicht  und  die  Schleim- 
haut derselben  emphysematös.  Im  Fundus,  an  Stellen,  wo  die  Wandun- 
gen weniger  erweicht  sind,  befinden  sich  feine,  capillftre  H&morrhagien  in 
dem  snbmuci^sen  Gewebe.  Der  Magen  und  der  ausgedehnte  Theil  des 
Duodenums  sind  mit  z&hem  Schleim  bedeckt  und  mit  milchiger  schlei- 
miger, von  kleinen  Milchcoagula  untermischter  Flüssigkeit  angefüllt.  Die 
Länge  des  Magens  längs  der  grossen  Curvatur  gemessen  beträgt  17,  längs 
der  kleinen  5,5  Cm,;  grösster  Umfang  des  Magens  10  Cm.,  innerer  Um- 
fang des  Pylorus  4  Cm.  Der  obere  Theil  des  Dnodennms  bildet  einen 
kugeligen,  vollständigen  Blindsack  von  9  Cm.  innerem  Umfang  (von  vorn 
nach  hinten  gemessen).  An  seiner  inneren,  seitlichen  Wand,  1  8  Cm. 
vom  Rande  der  Valvula  pylorica  entfernt,  befindet  sich  eine  seichte  Aus- 
stülpung, doch  ist  auch  an  dieser  Stelle  keine  Communication  mit  dem 
unteren  Theile  des  Duodenums  zu  ermitteln.  Von  dem  oberen  Rand  der 
Valvula  pylorica  gemessen,  längs  der  oberen,  rechten,  seitlichen  und  theil- 
weise  unteren  Wand  des  Biindsacks  gemessen,  bis  zur  erwähnten  seichten 
Ausstülpung,  sind  S  Cm.  Die  rechte  seitliche  Wand  des  Blindsacks  ist 
mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  und  mit  der  Gallenblase  durch  das 
Peritonealllgament  angeheftet.  Der  horizontale  Theil  des  Duodenums  be- 
ginnt blindsackartig  und  empfangt  an   der  hinteren  Wand  seiner  Kuppel 
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den  Dueliis  choledochas.  Die  Spitze  der  Koppel  liegt  der  seichtes  Aüb* 
BtOlpung  des  oberen  Theils  des  Zwölffingerdarms  an.  —  In  dem  horizon- 
talen Theile  des  Duodenums  ist  eine  bedeutende  Menge  flüssiger,  gelb- 
grüner  Galle  vorbanden.  Die  Schleimhaut  des  Dfinndarms  ist  anämisch. 
Im  Dickdarm  befindet  sich  eine  geringe  Menge  Meconinm.  Der  Dttnn- 
nnd  der  Dickdarm  sind  regelrecht  gelagert,  doch  stark  contrabirt.  Der 
innere  Umfang  des  Ramus  horizontalis  duodeni  beträgt  1,8  Gm.,  des 
Jejnnams  1,8,  des  Ileums  1,6,  des  Colon  ascendens  2,  des  Colon  trans* 
Tersnm  1,8  und  des  S  romanum  1,6  Cm.  Die  Leber  ist  blutreich,  die 
Gallenblase  fast  leer  und  seine  dem  oberen  duodenalen  Blindsack  zuge- 
kehrte Fläche  oadaverOs  emphysematös.  Alle  Ligamente  des  Peritoneums 
sind  normal  entwickelt,  nur  hat  das  Omentum  majus  eine  Breite  von 
1  Cm. 

Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet  bieten  die  Fälle 
Yon  Stenose  nnd  Atresie  der  Gurvatar  des  Zwölffingerdarms  so  viel 
Gleichartiges,  dass  dieselben  mit  Recht  nur  als  Gradunterschiede 
eines  und  desselben  Leidens  angesehen  werden  müssen.  In  den 
lallen  von  Stenose  der  Curvatur,  ausgenommen  den  Fall  wo 
das  Kind  6  Monate  gelebt,  hat  vollständige  Occlusion  des  Duode- 
nums bestanden.  In  den  Fällen  von  Grosby-Leonard,  Hecker, 
Hirschsprang  und  Wallmann  starben  die  Kinder  am  5.  Tage, 
in  den  2  Fällen  von  Dr.  Rauchfuss  im  Laufe  der  ersten  Lebens- 
woche und  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  am  4.  und  12. 
Tage. 

In  allen  Fällen  von  Darmocclusion  dieser  beiden  Reihen  sehen 
wir  eine  regelrechte  Anordnung  des  Intestinaltractus  und  bis  auf 
ein  sehr  kurzes  Omentum  majus  eine  regelmässige  Ent Wickelung  der 
Peritonealligamente.  Die  Wandungen  des  Magens  sind  verdickt  und 
zeigen  die  Folgen  des  hartnäckigen  Erbrechens  (capilläre  Hämor- 
rhagien,  runde  Duodenalgeschwüre).  Der  Magen  ist  ausgedehnt  und 
zwar  hauptsächlich  auf  Kosten  des  Fundus;  der  Pylorus  ist  erwei- 
tert, ausgenommen  in  dem  Falle  von  Wall  mann,  woselbst  derselbe 
eontrahirt  war.  Uebrigens  ist  weder  der  Umfang,  noch  der 
Durchmesser  desselben  in  diesem  letzten  Falle  gemessen  worden. 
Der  obere  Theil  des  Duodenums  oberhalb  der  Stenose  oder  der 
Atresie  war  kugelig  oder  ovalrund  (Wall mann)  erweitert  und 
zwar,  naeh  den  hier  beschriebenen  Fällen,  hauptsächlich  auf  Kosten 
der  oberen  und  rechten  seitlichen  Wand.  Das  Ligamentum  hepatico- 
duodenale  war  in  unseren  Fällen  kürzer  und  breiter  als  normal, 
allein  diese  Enlwickelung  hängt  wohl  nur  von  der  frühzeitigen 
anomalen  Entwickelung  des  oberen  Theiles  des  Duodenums  ab.  In 
den  Fällen  von  Stenose  ist  eine  Communication  zwischen  beiden 
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TheileB  des  Zwölffingerdarms  durch  einen  schrftgen,  mehr  oder 
weniger  langen  Kanal  bewerkstelligt  gewesen,  dessen  obere  Oeff- 
nung  durch  den  Schleimhautrand  einen  vollständigen  Verschluss  zu 
Stande  brachte.  Die  schräge  Lage  des  Kanals  erklärt  sich  leicht 
durch  die  seitliche  Ausdehnung  des  oberen  Blindsacks  des  Duode- 
nums und  das  feste  Anliegen  der  inneren  Wand  der  Gurvatur  an 
dem  Kopf  des  Pankreas. 

Der  untere,  horizontal  gelegene  Theil  des  Zwölffingerdarms 
begann  blindsackartig,  enthielt  keine  Oase  (ausgenommen  den  Fall 
Nr.  5830)  und  war,  so  wie  auch  der  ganze  übrige  Darm,  stark 
contrahirt.  —  In  allen  Fällen  waren  Meconiumstllhle  erfolgt  entweder 
bei  Lebzeiten  oder  es  ist  Meconium  im  Colon  descendens  bei  der 
Obduction  vorgefunden  worden. 

Die  Verdickung  der  Wandungen  des  Magens  und  oberhalb 
der  verengten  oder  verschlossenen  Stelle  des  Zwölffingerdarms  deu- 
tet auf  eine  frühzeitige  Occlusion  des  Darmtractus,  welche  somit 
gewiss  die  alleinige,  directe  Ursache  der  hochgradigen  Ausdehnung 
des  oberen  Duodenalblindsacks  und  später  auch  des  Magens  zur 
Folge  gehabt  hat.  Der  Gallenausfluss  war  in  allen  Fällen  unbe- 
hindert und  dessen  geringe  Menge  gab  wenig  Anlass  zur  normalen 
Arbeitsleistung  des  Dünn-  und  Dickdarms,  daher  derselbe  auch  nach 
der  Geburt  des  Kindes  einen  geringen  Durchmesser  behielt 

In  den  Fällen  von  Stenose  des  Zwölffingerdarms  sehen  wir  den 
unteren  Theil  des  Ductus  choledochus  in  die  verengte  Stelle  mit  einbe- 
griffen, wohingegen  in  unseren  Fällen  von  Atresie  das  Tuberculum 
Vateri  vollständig  ausgebildet  vorgefunden  wurde. 

Der  Mangel  irgend  welcher  nachweisbaren  krankhaften  Er- 
scheinung am  Peritoneum  oder  an  den  Bauchorganen  ist  der  Um- 
stand, weshalb  alle  Fälle  dieser  zwei  Beihen  als  Bildungshemmungen 
angesehen  worden  sind.  Diese  Fälle  fanden  ihre  Deutung  in  der 
Bestätigung  der  Lehre  MeckeTs  über  die  Bildung  des  Darmtractus 
aus  verschiedenen  Theilen. 

Wenden  wir  uns  zur  Symptomatologie  dieser  Fälle,  so  finden 
wir  nur  .äusserst  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  In  den 
Fällen  vonDohrn,  Hirschsprung,  Wallmann  und  in  unseren 
drei  Fällen  waren  die  Kinder  frühzeitig  geboren.  Der  Fall  von 
Dohrn  ausgenommen,  woselbst  das  Kind  bei  der  Morgen viaite  todt 
vorgefunden  wurde,  haben  alle  Kinder  an  mehr  oder  weniger  häufigem 
Erbrechen  gelitten  und  zwar  sofort  nach  der  ersten  Säugung.  In 
dem  Falle  von  Hirschsprung  war  gegen  Ende  des  Lebens  des 
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Kindes  das  Erbrochene  ähnlich  dem  Eindspech,  aber  die  Unter- 
suchung ergab,  dass'  die  erbrochenen  breiigen  Ingesta  durch  yer- 
ändertes  Blut  schwarz  gefärbt  worden  waren.  In  allen  Fällen  war 
normale  Meconiumentleerung  erfolgt;  in  dem  Falle  von  Hirsch- 
sprung musste  dieselbe  durch  Einführung  einer  elastischen  Sonde 
heryorgerufen  werden.  In  dem  Falle  von  Dohrn  und  in  unseren 
ist  keine  Veränderung  in  der  Configuration  des  Unterleibs  nach  dem 
Tode  des  Kindes  bemerkt  worden  und  nur  in  dem  Referate  des  Falles 
Yon  Wall  mann  ist  kurz  gesagt,  dass  das  Kind  an  |den  Zeichen 
einer  Peritonitis  verstorben  sei. 

2.  CongeBltale  Atresie  des  Jejano-ilenms« 

Alle  Fälle  von  congenitaler  Atresie  des  Jejunums  oder  des  Ueums, 
welche  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  beschrieben  sind,  bilden 
eine  Reihe  von  Fällen,  je  nachdem  sich  die  verwachsene  Stelle  des 
Darmlumens  in  dem  oberen  oder  unteren  Theil  des  Jejunums  oder 
in  dem  unteren  Theil  des  Ueums,  nahezu  der  Ueo-coecalklappe,  vor- 
findet. Bald  findet  man  das  Darmlumen  nur  an  einer  Stelle,  bald 
an  mehreren  Stellen  verwachsen.  In  einigen  Fällen  wird  die  Atresie 
durch  eine  membranöse  Scheidewand,  welche  perpendiculär  zur  Darm- 
wand steht,  gebildet  und  dadurch  werden  zwei  aneinander  liegende 
Blindsäcke  vorgefunden,  deren  Kuppeln  sich  mehrfach  berühren; 
in  anderen  Fällen  hingegen  endet  der  Darm  blindsackartig  und  be- 
ginnt neuerdings  wieder  blindsackartig  und  zwar  so,  dass  die  Kuppeln 
beider  Darmblindsäcke  vollständig  von  einander  getrennt  sind.  End* 
lieh  findet  man  Fälle,  woselbst,  ausser  einer  einmaligen  oder  mehr- 
fachen Atresie  des  Darmlumens,  noch  pseudomembranöse  Verwach- 
sungen der  Darmtheile  unter  einander  oder  mit  den  Bauchwandungen, 
bemerkt  worden  sind.  Die  Verschiedenheit  in  dem  anatomischen 
Verhalten  der  einzelnen  Fälle  deutet  auf  eine  Verschiedenheit  der 
Genese  und  bedingt  die  weitere  Entwickelung  der  Anomalie  im  Laufe 
des  intrauterinen  Lebens  des  bezüglichen  Kindes. 

A.  Einfache  Atresie  des  Jejuno-ileums. 
Baron^),    Billard^),    Cohen^),   Hasselmann^),    Los- 


1)  Froriep's  Notizen.  1826.  Nr.  295.  S.  128. 

2)  Trait6  des  maladies  des  enfants.  1833.  p.  364. 

3)  Mediciniscbe  ZeitscbrifL  1838.  Nr.  39.  Schmidfs  Jahrbücher  Nr.  4. 

4)  De  ani  intestinoramque  atresia.   Utrecht  1819.    Nach  dem  Referat  von 
Fiedler  im  Archiv  für  Heilkande.   Bd.  Y. 
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sas^),  Löbiseh'^),  Schäfer 3)  and  Wttnsche^)  beschreiben  je 
einen  Fall,  woselbst  an  der  Uebergangsstelle  des  Zwölffingerdarms 
in  das  Jejunum  oder  in  dem  oberen  Theile  des  Jejnnums  selbst,  sich 
eine  membranöse  Scheidewand  vorfand.  Diese  Scheidewand  bewerk- 
stelligte einen  vollständigen  Abschluss  des  Darms,  war  nur  von  der 
Schleimhaut  gebildet  und  stand  perpendiculär  zur  Darmwand.  Der 
oberhalb  der  Scheidewand  gelegene  Darmtheil  war  stark  ausgedehnt 
und  mit  schaumiger  gelber  Flüssigkeit  oder  breiigen,  von  dunkel- 
grüner Farbe,  mehr  oder  weniger  dem  Meconium  ähnlichen,  Contenten 
angefüllt.  —  Unterhalb  der  Scheidewand  war  der  übrige  Darm  regel- 
mässig gebildet  und  gelagert,  stark  contrahirt,  enthielt  keine  Oase 
wohl  aber  inspissirte»  Darmsecret  in  Form  kleiner  Stückchen  von 
grünlicher  Farbe  und  käsiger  Gonsistenz. 

In  dem  Sectionszimmer  des  St.  Petersburger  Findelhauses  be- 
findet sich  folgendes  Spiritus-Präparat,  welches  von  meinem  Vor- 
gänger Herrn  Dir.  Bauchfuss  aufbewahrt  worden  ist.  Dasselbe 
besteht  aus  dem  Magen,  dem  ganzen  Darm,  der  Leber,  und  dem 
Pankreas,  nebst  dem  anliegenden  Peritonealligamente. 

Leber  8,5  Gm.  lang,  5,5  Cm.  breit,  normal  entwickelt.  Die  Gallen- 
blase enthält  eine  kleine  Menge  von  körniger  inspissirter  Galle.  Der 
Magen,  der  Zwölffingerdarm  und  der  obere  Theil  des  Jejunums  sind 
stark  ausgedehnt.  Die  Länge  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
beträgt  14,  der  kleinen  4^5  Cm.  Grösster  Umfang  des  Magens  7  Cm.; 
innerer  Umfang  des  Pylorus  3  Cm.  Der  Zwölffingerdarm  umgibt 
den  Kopf  des  Pankreas  bogenartig  und  ist  stark  ausgedehnt.  Sein 
innerer  Umfang ,  beträgt  8  Cm.  Er  ist  normal  gelagert  und  geht  in 
das  gleichfalls  stark  ausgedehnte  Jejunum  über,  welches  alsbald 
blindsackförmig  abgeschlossen  ist  Die  Länge  des  ganzen  ausge- 
dehnten Darmstücks  vom  Pylorus  an  gemessen  bis  zur  Kuppel  des 
^lindsacks  beträgt  31  Cm.,  von  welchen  ungefähr  nur  9  Cm.  dem 
Jejunum  angehören.  Unmittelbar  unterhalb  des  Blindsacks  ist  der 
Darm  contrahirt  bis  zu  dem  inneren  Umfang  von  1  Cm.  Denselben 
Umfang,  mit  nur  einigen,  stellenweisen  Ausnahmen  (bis  zu  1,5  Cm.) 
hält  der  gan^e  übrige  Theil  des  Dünndarms  bis  zum  Coecum.  Die 
ganze  Länge  des  contrahirten  Dünndarms  längs  dem  freien  Bande 


1)  Pathologie  chirargicale.   Paris   IS  16,  gleichfalls  nach   dem  Referat  vod 
Fiedler  im  Archiv  fUr  Heilkunde  Bd.  Y. 

2)  Studien  der  Kinderheilkunde.   Wien  184S.  S.  253. 

3)  In  Trait^  des  maladies  des  enfants  von  Billard  p.  363  und  in  Förster, 
Missbildnngen. 

4)  Jahrbuch  für  Rinderheilkunde.  VIII.  Jahrgang  tS75.  S.  367. 
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gemessen  beträgt  140  Cm.  Der  Peritonealttberzug  des  ausgedehnten 
Theils  des  Jejunums  gebt  gleichförmig  auf  den  unteren  contrahirten 
Tbeil  desselben  über,  auch  bietet  das  Bauchfell  nirgends  Sparen 
von  Verdickung.  Alle  MesenterialdrUsen  sind  normal.  Der  Dick- 
darm ist  regelmässig  gelagert,.  6  Mm.  im  Durchmesser  und  enthält 
inspissirtes  Darmsecret  in  Form  von  mehreren  kleinen,  festen  Stücken 
Ton  käsiger  Gonsistenz  und  grauer  Farbe.  —  Ganz  ähnliche ,  aber 
kleinere  Stttckehen  werden  hie  und  da  in  dem  unteren  contrahirten 
Theil  des  Dünndarms  gefunden.  Die  Oallengänge  öfinen  sich  normal 
in  die  hintere  seitliche  Wand  der  Curvatur  des  Zw<blffingerdarms. 

In  diesem  Falle,  gleichwie  in  anderen  citirten  Fällen  ist  der 
ganze  Darm  regelrecht  gelagert  yorgefunden  worden  und  die  Bauch- 
fellligamente normal  entwickelt.  An  dem  Bauchfell  selbst  keine 
Spuren  stattgehabter  intrauteriner  Entzündung  bemerkt. 

DepauP)  (2  Fälle),  Dohlhoff^),  Eeburne-Eing^),  Osi- 
ander^),  Pretty^)  und  Richard  de  Kancy<^)  beschreiben  Fälle 
von  congenitaler  Darmocolusion  in  dem  unteren  Theile  des  Ileums 
dicht  vor  der  Valvula  Bauhini.  —  In  allen  diesen  Fällen  war  der 
ganze  Darm  regelrecht  gelagert  vorgefunden  worden  und  die  Occlusion 
durch  eine  membran5se  Scheidewand  bewerkstelligt.  Der  ganze  Dünn- 
darm war  stark  erweitert,  besonders  nahezu  der  Occlusion,  woselbst 
seine  Wandungen  bedeutend  (verdickt  und  geschwellt  waren  und 
die  unzweifelhaften  Zeichen  frischer,  mehr  oder  weniger  verbreiteter 
Entzündung  des  peritonealen  Ueberzuges  des  stark  ausgedehnten 
Ileums  zeigten.  Der  ganze  Dickdarm  war  contrahirt  und  enthielt 
nur  kleine,  leicht  grünlich  gefärbte  Stückchen  von  inspissirtem  Darm- 
secret käsiger  Gonsistenz. 

Diese  Fälle,  gleichwie  diejenigen,  wo  die  Scheidewand  in  dem 
oberen  Theile  des  Jejunums  sich  befand,  zeigen  keine  veränderten 
Lagemngsverhältnisse  des  ganzen  Darmtraetus  und  unterscheiden 
sich  von  denselben  dadurch,  dass  die  bedeutende  Erweiterung  des 
Ileums  zu  frischer,  mehr  oder  weniger  verbreiteter  Peritonitis  Anlass 
gab.  —  Solche  Peritonitis  ist  gewiss  nur  durch  die  mechanischen 
Verhältnisse  bedingt  worden  und  leicht  zu  erklären  durch  die  weit 


1)  Union  m^lcale  1859.  Nr.  88.  Gazette  des  Hdpitanx  1855.  Avril  und  1856. 
Kr.  58  ans  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  100.  S.  53. 

2)  Schmidt*8  Jahrbücher  Nr.  2. 

3)  Montidy  Jonmal  Oct.  1854.  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  87. 

4)  Citirt  bei  Fiedler  im  Archiv  für  Heilkunde  Bd.  V. 

5)  Medical  Times  et  Gazette  1854.    Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  83. 

6)  Trait^  pratique  des  maladies  des  enfants.  p.  43. 
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schwierigere,  ja  wohl  unmögliche  Entleerung  des  Blindsacks  des 
Ileums  durch  Erbrechen.  Wohingegen  bei  einer  Occlusion  im  oberen 
Theile  des  Jejunums  solche  mehr  oder  weniger  vollständige  Ent- 
leerung durch  das  Erbrechen  den  mechanischen  Reiz  der  Ausdehnung, 
folglich  den  Anlass  zur  Peritonitis,  ganz  erheblich  reduciren  muss. 

In  dem  Berichte  des  Wiener  Findelhauses  für  1855  S.  63  finden 
wir  die  Beschreibung  eines  Falles  von  oongenitaler  Darmocclusion, 
welcher  mit  den  Fällen  von  JungnickeP)^  Kttttner^)  und  La 
Baume')  grosse  Analogie  hat.  In  diesen  Fällen  war  nämlich  eine 
vollständige  Trennung  des  Dünndarms  vorhanden  und  die  Kuppeln 
beider  Blindsäcke  von  einander  gesondert  In  den  Fällen  von  Jung- 
nickel und  La  Baume  waren  der  Zwölffingerdarm  und  der  obere 
Theil  des  Jejunums  bis  zum  Volumen  des  Dünndarms  eines  erwach- 
senen Menschen  |erweitert  und  bildeten  ein  Darmrohr  von  1  Fuss 
Länge,  welches  blindsackförmig  endete.  Der  übrige  Theil  des  Dünn- 
darms begann  gleichfalls  blindsackförmig,  war  stark  contrahirt  und 
zu  einem  Knäuel  geballt,  welcher,  in  dem  Falle  von  Jungnickel, 
mit  der  Basis  der  Gallenblase  verlöthet  war.  In  dem  Falle  des 
Wiener  Findelhauses  hatte  das  ausgedehnte  Duodenum  und  der  obere 
Theil  des  Jejunums  eine  Länge  von  26  Zoll.  Der  übrige  Theil  des 
Dünndarms  war  wohl  stark  contrahirt,  doch  mit  den  Kachbarorganen 
nicht  verlöthet  und  zeigte  keine  Spuren  von  foetaler  Peritonitis.  In 
diesen  3  Fällen  finden  sich  keine  genauen  Angaben  über  das  Ver- 
halten der  Bauchfellligamente.  Der  Fall  von  Küttner,  welcher  sehr 
genau  beschrieben  ist,  zeigte  ein  erweitertes  Duodenum  und  Jejunum 
von  52  Zoll  Länge,  letzteres  endete  mit  einem  Blindsack  von  2  Zoll 
im  Diameter.  Das  lleum  begann  blindsackförmig,  war  sehr  contrahirt 
und  hatte  im  Gegensatz  zum  erweiterten  Jejunum  ein  Mesenterium 
von  nur  ^Ia  Zoll  Länge,  wogegen  dieses  an  einem  2  Zoll  langen 
Mesehterium  hing.  An  dem  Bauchfell  sind  keine  Zeichen  von  foetaler 
Peritonitis  aufgefunden  worden.  In  dem  oberen,  ausgedehnten  Blind- 
sack, 4  und  5V2  Zoll  von  der  Kuppel  desselben  entfernt,  befanden 
sich  2  runde  Darmgeschwüre,  welche  die  ganze  Dicke  der  Darmwand 
bis  zu  dem  Peritonealüberzuge  durchdrangen. 

In  dieser  dritten  Reihe  von  Dttnndarmocclusion  sehen  wir 
gleichfalls  die  Anordnungsverhältnisse  des  ganzen  Darmtractus  keine 
Abweichungen  von  der  Norm  zeigend  und,   den  Fall  von  Jung- 

1)  Headows  et  Tanner,  A  practioal  treatise  of  the  diseases  of  infancy 
and  childhood.  p.  401. 

2)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  45.  S.  34. 

3)  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  100. 
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nickel  ausgenommen,  kein  Zeichen  von  foetaler  Peritonitis.  —  Der 
Fall  von  Jungnickel  ist  mir  nur  als  Gitat  in  dem  Werk  von 
Meadows  und  Tann  er  zugänglich  gewesen,  weshalb  eine  ge- 
nauere Beurtheilung  desselben  mir  unmöglich  ist  in  Anbetracht  der 
Kürze  des  ganzen  Gitats. 

Ausser  diesen  in  den  drei  angeführten  Reihen  beschriebenen 
Fällen  finden  wir  einen  vereinzelt  dastehenden  Fall  von  Henrichs 
beobachtet,  welcher  in  Gas  per 's  Wochenschrift  1850  Nr.  52  ver- 
öffentlicht worden  ist.  Das  Referat  in  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  69 
ist  folgendes: 

9  Ein  neugeborener  übrigens  ganz  wohl  gebildeter  Knabe  zeigte 
alle  Symptome  einer  mechanischen  Verschliessung  des  Darm- 
kanals, obgleich  dem  After  etwas  Meconium  abging,  auch  [ein 
gräulicher  Pfropf,  muthmasslich  von  verhärtetem  Kindspech,  mittelst 
einer  Zange  aus  dem  Mastdarm  entleert  wurde.  Der  Tod  trat, 
trotz  aller  sorgfältigst  angewendeten  Mittel,  am  5.  Lebenstage  ein. 
Die  Section  ergab  Umwandlung  des  Bauchfells  in  eine 
breiige,  schwärzliche  Masse,  die  sich  überall  abschaben  Hess, 
starke  Luftauftreibung  des  Dünndarms,  eine  dunkel  rothbraune 
Färbung  desselben  mit  zerstreuten  schwarzen  Flecken  und  lieber- 
fttllung  seiner  Gefässe  mit  schwarzem  Blute.  In  der  BegioSiliaca 
deztra  war  der  schwärzlich  aussehende,  gewundene  Darm,  etwa 
3"  vor  seinem  Uebergange  in  den  Blinddarm,  anderthalb  Zoll 
breit  aufgewulstet,  härtlich,  fest,  dann  in  eine  sehr  verengte  und 
scheinbar  aneinander  liegende  Hautmasse  von  etwa  2''  Länge 
umgewandelit.  Die  Untersuchung  zeigte,  dass  jene  erweiterte, 
schwärzlich  aussehende  Darmstelle  von  aufgehäuftem  Meconium 
angefüllt  und  in  Gangrän  übergegangen  war,  die  darauf  folgende 
abgeplattete  Darmpartie  dagegen ,  etwa  iVs  Zoll  lang  mit  ihrer 
inneren  Fläche  sich  berührend,  fest  verwachsen  war.  Eine 
Verschlingung  als  ursächliches  Moment  hierzu  war  nicht  aufzu- 
finden. Die  Wandungen  der  Dünndärme  waren  heftig  entzündet, 
ihre  innere  Fläche  mit  einem  gelblichen,  fast  wie  Eiter  aussehenden 
Schleim  überzogen,  ausserdem  eine  ziemliche  Menge  Meconium  in 
demselben  vorhanden»  Das  Goecum,  Golon.  und  S  romanum 
waren  auffallend  verengt,  übrigens  normal  und  enthielten  etwas 
'  Meconium. " 

Dieser  vereinzelt  dastehende  Fall  beweist  vollständig,  dass  eine 
locale  Peritonitis  während  der  Zeit  des  Foetallebens  des  Kindes 
eine  vollständige  Occlusion  des  Darmlumens  zur  Folge  haben  kann 
und  ausserdem  muss  hervorgehoben  werden,  dass  der  Meconium- 
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abgang,  welcher  nach  der  Geburt  des  Kindes  stattfand,  einen  wei- 
teren Beweis  liefert  für  das  Znstandekommen  dieser  foetalen  Peri- 
tonitis in  der  zweiten  Hälfte  des  foetalen  Lebens,  zu  einer  Zeit,  wo 
nicht  nur  der  Darm  bereits  vollständig  entwickelt  ist,  sondern  wo 
derselbe  bereits  mehr  oder  weniger  mit  Meconium  angefüllt  ist 

Dieser  Fall  von  congenitaler  Darmocclusion  bietet  folglich  keine 
Schwierigkeiten  in  dem  genetischen  Sinne  dar,  wenngleich  die  Ur- 
sache der  Peritonitis  beim  Foetus,  gleichwie  die  Erkrankung  anderer 
Organe  in  dieser  Lebensperiode ,  noch  immer  unaufgeklärt  bleiben 
muss.  ^ 

Wenden  wir  uns  zu  den  drei  Reihen  von  Fällen  von  Darm- 
occlusion, so  finden  wir,  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Jungnickel, 
keinerlei  Zeichen  von  foetaler  Peritonitis,  welche  uns  das  Zustande- 
kommen der  fötalen  Abschliessung  des  Darmlumens  erklären  könnten. 
J.  F.  Meckel  (Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  L 
8.  496)  sagt  folgendes:     ' 

„Von  der  Bildung  des  Darmkanals  aus  mehreren  einzelnen 
Bündeln  unterscheidet  sich  die  Verschliessung  desselben  an  einer 
oder  mehreren  Stellen,  so  wie  das  Fehlen  eines  Theils  desselben, 
nur  dem  Grade  nach.    Diese  regelwidrige  Bedingung  bietet  er  in 
seinem  ganzen  Verlaufe  dar,  am  häufigsten  aber  ist  doch  seine 
Gontinuität  an  den  Stellen  unterbrochen,  wo  er  im  normalen  Zu- 
stande in   früheren  Perioden  verschlossen  ist  oder  noch  später 
immer  zwei  Theile  zusammentreten,  welche  durch  Stnictur  und 
Durchmesser  sich  von  einander  unterscheiden.  ^ 
Diese  Meinung  von  Meckel  würde  somit  eine  Erklärung  geben 
für   die  Fälle  von  congenitaler  Stenose   oder  Atresie   sowohl    des 
Zwölffingerdarms  als  auch  des  Jejunums  und  Ileums.    Allein  weder 
KöUiker  (Entwickelungsgeschichte  des  Menschen.    Leipzig  1861) 
noch  Schenk  (Lehrbuch  der  vergleichenden  Embryologie  der  Wir- 
belthiere.    Wien  1874)  oder  His  (Unsere  Eörperform  und  das  phy- 
siologische Problem  ihrer  Entstehung.   Leipzig  1875)  bestätigen  eine 
Entwickelung  des  Darmtractus  aus  mehreren  Theilen,  sondern  leiten 
die  ganze  Entwickelung  des  Darms  aus  einem  einzigen  Rohre  ab, 
welches  durch  die  Vereinigung   der  Darmplatte  gebildet  wird  nnd 
nur  aus  der  Entwickelungsgeschichte  der  Mundhöhle  und  des  Anus 
können  wir  Anhaltspunkte  finden   zur  Erklärung   der  Atresien  In 
diesen  Theilen  des  Darmtractus. 

A.  Fiedler  (Ein  Fall  von  Atresie  des  Dünndarms  im  Archiv 
für  Heilkunde.  1864.  Bd.  V)  sagt  zum  Schlüsse  seiner  Beschreibung 
des  Falles  folgendes  auf  Seite  82 : 
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„In  dein  von  uns  beschriebenen  Falle  und  in  andern  fehlten 
dieselben    (d.   h.  Residuen   einer  früher   stattgehabten   oder  die 
Zeichen  einer  frischen  Peritonitis)  aber  vollständig  und  es  bleibt 
deshalb  nichts  anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass  beim  Foetus 
die  Peritonitiden  verlaufen  können,  ohne  die  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen (Verwachsungen)  zurückzulassen,  oder  vielleicht,  dass 
die  Entzündung  ganz  beschränkt  blieb  auf  die  obliterirte  Darm- 
partie." 
Diese  von  Fiedler  aufgestellte  Hypothese  erscheint  wohl  mög- 
lich, scheint  aber  nicht  für  alle  Fälle  wahrscheinlich.    Fälle  von 
foetaler  Peritonitis  werden  sehr  selten  angetroffen  und  aus  diesem 
Grande  und  besonders  um  die  angeführte  Hypothese  zu  erläutern 
führe  ich  folgende  Beobachtungen  an: 

Nr.  854.  Frühzeitig  geborener  Knabe,  6  Tage  alt,  den  24.  Februar 
1867  gestorben.  Leichte  ikterische  Färbung  der  Hautdecken.,  schwache 
cadaveröse  Rigidität.  Hirn  weich,  blutleer,  die  Sinus  darae  matris  und  die 
Piageftoe  wenig  Blut  enthaltend.  Langen  anämisch,  in  den  vorderen  Par- 
tien derselben  interlobaläres  Emphysem,  in  den  hinteren  disseminirte,  lobu- 
läre hyperämische  Atelektase.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Bron- 
chien blass  und  mit  weissem  Schleim  ^belegt.  An  Schnittflächen  der  Lungen 
zeigen  sich  die  Lnmina  der  Bronchien  mit  weissem  Schleim  angefüllt.  Das 
Herz  ist  contrahirt  nnd  nur  in  der  rechten  Hälfte  finden  sich  kleine  Blut- 
gerioDsel  vor.  Leber  und  Milz  massig  blutreich  von  normaler  Grösse  und 
Consistenz.  Nieren  nicht  vergrössert,  die  Gefässe  ihrer  Corticalsubstanz  mit 
Blut  gefüllt  und  in  den  Spitzen  der  Pyramiden  Harnsäureinfarkt.  Nieren- 
kapael  löst  sich  normal.  Der  Magen  und  der  ganze  Darm  sind  regelrecht 
gelagert,  der  Dickdarm  ist  contrahirt,  enthält  nur  eine  geringe  Menge  gelb- 
lich gefkrbten  Schleimes  and  hat  einen  Durchmesser  von  nur  7  Mm.  Der 
untere  Theil  des  Ileams  ist  contrahirt  anf  einer  Länge  von  40  Cm.  vom 
Ooecam  an  hinauf  gemessen  und  enthält  nur  eine  geringe  Menge  blassgelb 
gefilrbten  Schleims.  Oberhalb  dieses  contrahirten  Theiles  des  Ileams  be- 
findet sich  eine  übrigens  vollkommen  durchgängige  Schlinge  von  9,5  Cm. 
Länge,  welche  ebenso  stark  contrahirt  ist  wie  der  ganze  untere  Theil  des 
Ileams.  Diese  Schiinge,  von  1,5  Cm.  innerem  Umfang,  ist  gleichfalls  mit 
weisslichem  Schleim  spärlich  an  der  Innenfläche  bedeckt,  ihre  Wandungen 
sind  verdickt  und  bedeutend  infiltrirt.  Die  beiden  Schenkel  dieser  Schlingen 
Bind  längs  ihrem  Mesenterialrande  an  einander  gelegt  und  fest  verlöthet 
anf  einer  Länge  von  4  bis  4,5  Cm.  Durch  dieses  Aneinanderlöthen  bei- 
der Schenkel  und  die  Schwellung  der  Wandungen  war  das  Lumen  des 
Darms  so  bedeutend  verengt,  dass  es  eine  Occlusion  des  Darms  hervorbrachte. 
Der  Peritonealfiberzng  dieser  Schlinge  war  verdickt,  rauh  und  mattglän* 
zend.  Der  Magen  und  der  Zwölffingerdarm  sind  normal  angefüllt,  aber 
das  Jejunum  und  besonders  der  Theil  des  Ileums  oberhalb  besagter  Schlinge 
liegend  sind  sehr  bedeutend  ausgedehnt.  Die  Länge  des  Magens  längs 
der  grossen  Carvatur  beträgt  11,  längs  der  kleinen  4,7  Cm.  Umfang  des 
Magens  von  Mitte   der   kleinen  Carvatur  über  den  Fundus  6,5.    Innerer 
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Umfang  des  Pjloras  1,5,  des  horizontalen  Theiles  des  Dnodenums  2,2,  des 
Jejnno-ileams  20  Gm.  unterhalb  des  Duodenums  2,5  Cm.  60  Gm.  weiter 
hält  derselbe  3,  und  wieder  60  Gm.  weiter  3,5  Gm.  im  Umfang.  Die 
ganze  Länge  des  Jejuno-ileums  beträgt  170  Gm. 

Dieser  FaJU  von  foetaler  Peritonitis  gleicht  dem  Falle  von 
Henrichs  bis  auf  den  Ort  der  Ocdusion  au9genommen.  Die  Darm- 
erkrankung muss  wohl  in  die  letzte  Zeit  des  Foetallebens  verlegt 
werden  und  kann  wohl  als  eine  locale  Erkrankung  angesehen 
werden.  Obgleich  die  verlöthete  Schlinge  noch  durchgängig  war 
für  eine  Sonde,  so  bildete  sie  dennoch  eine  vollständige  Ocdusion 
des  Darme ,  denn  der  grösste  oberhalb  besagter  Schlinge  gelegene 
Theii  des  Dünndarms  war  beträchtlich  ausgedehnt  und  mit  Ghymus- 
massen  überfüllt. 

Nr.  4238.  Mädchen,  10  Tage  alt,  den  25.  August  1871  gestorben. 
— -  Gewicht  der  Leiche  1330  Grm.,  Länge  derselben  44  Gm.  Geringe 
Laichenstarre.  Leib  massig  ausgedehnt.  Das  Hirn  ist  weich,  anänüsch, 
cadaverös  imbibirt.  Die  Sinus  durae  matris  und  die  Qefässe  der  Pia 
halten  wenig  Blut.  Die  rechte  Lunge  ist  anämisch  und  crepitirt  normal; 
die  linke  Lunge  crepitirt  schwach  in  den  vorderen  Thoilen,  der  übrige 
Theil  ist  hyperämisch,  gleichmässig  verdichtet  mit  localen  hämorrhagischen 
lobulären  Infiltraten.  Die  Leber  ist  blutreich,  nicht  vergrössert,  von  nor- 
maler Gonsistenz,  Milz  6  Gm.  lang,  violettroth,  fest.  —  Der  Dttnndarm^ 
vom  Duodenum  angefangen,  ist  normal  (2,5  Gm.  innerer  Umfang)  auf  einer 
Länge  von  t  Meter  weiter  unten  auf  ^einer  Länge  von  165  Gm.^)  bis  an 
das  Goecum  ausgedehnt  und  seine  Wandungen  massig  verdickt.  1  Meter 
oberhalb  des  Goecums  ist  das  Jejuno-ileum  beträchtlich  ausgedehnt  und 
durch  einen  nur  l  Gm.  langen,  3  Mm.  breiten,  festen,  peritonitischen  Stran^^ 
an  die  Basis  der  Gallenblase  und  der  angrenzenden,  unteren  Fläche  der  Leber 
angeheftet.  Dieser  peritonitische  Strang  inserirt  sich  an  den  linken  (folglich 
unteren)  Mesenterialrand  des  Darms  und  bei  seiner  Kürze  und  bedeutenden 
Ausdehnung  der  Darmscblinge  selbst  ist  letztere  fast  unbeweglich  mit  der 
Leber  «nd  der  Gallenblase  verbunden.  Wie  oben  gesagt  worden,  war  das 
Jejuno-ileum  normal  weit  auf  einer  Länge  von  100  Gm.  unterhalb  des 
Duodenums,  von  dort  an  beginnt  eine  allmähliche  Erweiterung  des  Lumens 
auf  einer  Länge  von  60  Gm.,  und  zwar  von  3  Gm.  bis  zu  6,5  Gm.  innerea 
Umfang.  Weiter  nach  unten,  ungefähr  7  bis  8  Gm.  vor  der  Anheftungs- 
stelle  des  Dünndarms  befindet  sich  eine  plötzliche  Erweiterung  bis  zu  9  Goa. 
Umfang.  Unterhalb  des  peritonitischen  Stranges  fällt  das  Lumen  des  Danns 
allmählich  ab  und  hat  vor  dem  Goecum  nur  einen  inneren  Umfang  van 
2,5  Gm.  Die  Schleimhaut  des  ausgedehnten  Theils  des  Dünndarms,  be- 
sonders ober-  und  unterhalb  des  peritonitischen  Stranges  ist  bedeutend  ver- 
dickt, von  hellrother  Farbe  und  die  Darmzotten  angescbwoUen.  Das  sub» 
mucöse  Zellgewebe  ist  infiltrirt,  das  Peritoneum  aber  ist  normal  glänzend 
und  nicht  verdickt.    Die  Peyer'schen  Drtlsen  sind  nicht  geschwellt,  wohl 
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aber  die  MesenterialdrUseii  und  die  Retroperitonealdrttsen,  welche  vergfrössert, 
fest  aod  blatreich  erschdoen.  Der  Magen  iat  normal  gelagert  und  nut 
flfiwigeD  Contenten  angefüllt:  seine  Schleimhaut  blaaa  und  normal  Das 
Omentum  majus  ist  links  mit  dem  Ligamentum  pleuro^colicnm  und  rechts 
mit  dem  freien  Rande  der  angehefteten  Dünndarmschlinge  verwachsen. 

In  diesem  Falle  können  wir  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
allgemeine  Peritonitis  in  der  zweiten  Hälfte  des  Foetallebens  statir 
gefunden  hat,  wenngleich ,  bis  auf  die  Verwachsung  des  Omentums 
und  die  Bildung  eines  peritonitischen  Stranges»  keine  anderen  lieber- 
reste  stattgefundener  foetaier  Peritonitis  an  den  ttbrigen  Theilen  des 
Bauchfells  vorgefunden  worden  sind.  Die  überaus  starke  Ausdeh- 
nung des  Dünndarms  ist  besonders  bemerkenswerth.  Weil  das  Kind 
nur  10  Tage  gelebt  hat,  so  kann  die  hochgradige  Ausdehnung  des 
Dünndarms  nicht  nur  während  dieser  10  Tage  entstanden  läein  und 
deshalb  muss  man  annehmen,  dass  die  Erweiterung  des  Darmrohres 
hauptsächlich  durch  die  peristaltische  Bewegung  des  Dünndarms 
und  die  Meconiumanhäufung  während  der  zweiten  Hälfte  des  Foetal- 
lebens entstanden  ist 

Nr.  2483.  Knabe,  26  Tage  alt,  war  an  acutem  Darmkatarrh  be- 
handelt worden  und  starb  an  linksseitiger  Pleuritis  am  6.  Juni  1871. 
Gewicht  der  Leiche  2330  6rm.,  Länge  derselben  43  Cm.  Bei  der  Ob- 
doction  fand  sich,  dass  der  grösste  Theil  des  Dünndarms  bedeutend  aus- 
gedehnt war  und  von  breiigen  Contenten  überfüllt  war.  —  Das  Omentum 
majus  hatte  eine  Länge  von  2  Cm.  und  seine  rechte  Seite  war  verdickt 
ond  verhielt  sich  wie  eine  Verlängerung  des  Ligamentum  hepatico-colicum. 
Es  verwandelte  sich  zu  einem  dicken,  festen  2,5  Cm.  langen  Strang,  wel- 
cher sich  an  eine  Dünndarmschlinge  fest  inserirte.  Der  oberhalb  dieser 
InsertioDsstelle  gelegene  Theil  des  Dünndarms  war  ausgedehnt,  besonders 
unmittelbar  oberhalb.  Innerer  Umfang  des  Duodenums  an  der  Üebergangs- 
steUe  ins  Jejunum  2,6  Cm.,  2  Meter  weiter  unten  hatte  der  Dünndarm 
einen  Umfang  von  3  Cm.,  und  dann  allmählich  sich  erweiternd  auf  einer 
Länge  von  30  Cm.,  erreichte  derselbe  6  Cm.  kurz  vor  der  Anfaeftungsstelle 
des  omentalen  Stranges.  An  der  InsertionssteUe  selbst  war  das  Lumen 
des  Dünndarms  auf  1,5  Cm.  Umfang  verengt  Unterhalb  derselben  und 
vmr  schon  nach  3  Cm.  hat  der  Dünndanu  wieder  einen  normal  weiten 
Umfang  von  3  Cm.  auf  einer  Länge  von  70  Cm.  bis  an  das  Coecum.  Die 
ganze  Länge  des  Dünndarms  betrug  3  Meter.  Das  Mesenterium  des  Blind- 
darms und  des  Processus  verraicularis  ging  in  das  Mesenterium  des  Dünn- 
darms über  und  die  ganze  Fossa  iliaca  dextra  bis  zur  rechten  Niere  hin- 
auf war  mit  Pentoneum  ausgekleidet,  welches  ein  Lig.  renale-oolicum  au 
dem  onlaren  Bande  der  rechten  Niere  bildete. 

In  diesem  Falle  bIbo  war  ein  unvollständiges'  Mesenterium 
commune.  Obgleieh  m  diesem  Falle  das  Kind  26  Tage  gelebt  hat, 
so  glaube  ich   dennoch   denselben  für  einen  Fall   von  Peritonitis 
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foetalis  halten  zu  mttssen.  Die  Verdickung  des  Lig.  hepatieo-colicura 
und  sein  Verschmelzen  mit  der  rechten  Seite  des  Omentum  majus, 
so  dass  der  peritonitische  Strang  als  eine  Verlängerung  desselben 
erschien,  die  vollständige  Abwesenheit  anderer  Adhärenzen  und 
besonders  der  gewöhnliche  letale  Ausgang  der  Peritonitis  bei  sehr 
jungen  Kindern,  alle  diese  Gründe  machen  jes  glaubwürdig,  dasa 
trotz  der  26  Tage  langen  Lebensdauer  des  Kindes  dieser  Fall  als 
Peritonitis  foetalis  betrachtet  werden  müss.  —  Im  Gegensatz  zum 
vorhergehenden  Falle  sehen  vnr  eine  bedeutende  Verengerung  des 
Darmlumens  an  der  Insertionsstelle  des  peritonitischen  Stranges. 
In  einem  später  anzuführenden,  ganz  analogen  Falle  fand  sich, 
ausser  einem  ganz  ähnlichen  Strange»  ein  zweiter  peritonitischer 
Strang,  woselbst  gleichfalls  eine  Verengerung  des  Darmlumens 
beobachtet  wurde  und  eine  vollständige  tödtliche  Incarceration  des 
Dünndarms  durch  diese  beiden  Stränge  bei  Lebzeiten  des  Kindes 
entstanden  war. 

Aus  diesen  drei  angeführten  Fällen  von  foetaler  Peritonitis 
müssen  wir  schliessen,  dass  in  der  zweiten  Hälfte  des  Foetallebens, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  peristaltische  Bewegung  des  Darms  bereits 
eingetreten  ist,  eine  Peritonitis  wohl  kaum  spurlos  vergehen  kann, 
und  dass  die  Hypothese  von  A.  Fiedler  nur  in  Hinsicht  auf  foetale 
Peritonitis  in  der  ersten  Hälfte  des  foetalen  Lebens  eine  Berechtigling 
findet 

B.  Mehrfache  Atresien  des  Jejuno-ileums. 

Ein  Fall  von  mehrfacher  Atresie,  welchen  wir  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten,  war  folgender: 

Nr.  1490.  Mädchen,  6  Tage  alt,  gestorben  den  30.  März  i86S. 
Das  äusserlicb  wohlgestaltete  Kind  war  klein,  mitteimäsBig  genährt  and 
ikterisch ;  der  Leib  massig  aufgetrieben.  Hirn  anämisch  doch  von  normaler 
Gonsistenz;  die  Sinns  dnrae  matris  und  die  Gefftsse  der  Pia  enthielten 
wenig  Blut.  Herz  und  Lungen  normal.  Leber  blutarm,  von  normaler 
Gonsistenz,  11  Gm.  lang,  5,5  breit  und  3  Gm.  dick.  In  der  Gallenblase 
ist  geringe  Menge  von  durchsichtiger,  gelber  Galle  enthalten.  Milz  klein, 
fast  4  Gm.  lang,  2  Gm.  breit.  Die  Nieren  bieten  gleichfalls  nichts  Ab- 
normes. Der  Magen  und  die  Gedärme  sind  regelrecht  gelagert.  Der 
Magen  und  der  Zwölffingerdarm  sind  bedeutend  ausgedehnt,  ihre  Wan- 
dungen verdickt  und  gerötbet,  die  Schleimhaut  gelockert,  geschwellt  und 
hyperämiscb.  Im  Fundus  des  Magens  viele,  kleine,  capilläre  Hämorrhagien 
in  dem  snbmucösen  Zellgewebe.  Länge  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
14,  der  kleinen  6  Gm.  Innerer  grösster  Umfang  8,' innerer  Umfang  des 
PyloruB  3  Gm.  Der  Zwölffingerdarm  ist  mit  coagulirten  Milchcontenten 
angefüllt  und  hat  einen  inneren  Umfang  von  6,5   Cm.     Er  umlagert  halb- 
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kreisförmig  den  Kopf  des  Pankreas  und  geht  in  ein  gleichfalls  ausge- 
dehntes Jejonam  über.  An  der  inneren  Wand  gemessen,  vom  Pyloms  bis 
znm  Jejanom,  hält  der  Bogen  5,5  Cm.,  an  seiner  äusseren  Wand  15  Cm. 
Das  Jejonam  hat  einen  Umfang  von  6  Cm.  auf  einer  Strecke  von  4  Cm., 
alsdann  verengert  sich  das  Lnmen  plötzlich  und  ringartig  auf  3  Cm.  Um- 
fang, erweitert  sich  sogleich  wieder  und  endet  in  einen  kugelförmigen 
Biindsack  von  5  Cm.  im  Umfang.  Von  der  Kuppel  des  Blindsacks  setzt 
sich  der  Darm  unmittelbar  fort,  ist  aber  sehr  stark  contrahirt  und  hat 
auf  einer  Länge  von  24  Cm.  nur  einen  Diameter  von  3  Mm.  An  dieser 
Stelle  ist  eine  zweite  Atresie  und  Verwandlung  des  Darmes  in  einen  2  Mm. 
langen,  1  Mm.  breiten  Strang.  Nach  dieser  zweiten  Atresie  ist  der  Darm 
wieder  durchgängig  auf  einer  Strecke  von  26  Cm.  und  hat  wieder  einen 
Diameter  von  nur  3  Mm.  Hierselbst  ist  eine  dritte  Atresie,  gleich  der 
vorhergehenden  und  wiederum  ein  3  Mm.  breiter,  durchgängiger  Darm  auf 
22  Cm.  Länge.  Von  nun  an,  ohne  jegliche  Verengerung  oder  Ver- 
schliessung,  breitet  sich  der  3  Mm.  im  Diameter  haltende  Darm  aus  und 
hat  auf  seiner  ganzen  übrigen  Länge  von  127  Cm.  bis  zum  Coecum  einen 
Diameter  von  5  Mm.  Zwischen  der  ersten ,  zweiten  und  dritten  Atresie 
enthält  der  Darm  gelblich  gefärbte  Contenta  von  käsiger  Consistenz,  unter- 
halb der  dritten  Atresie  sind  grünlich  gefärbte  Contenta  von  härterer  Con- 
sistenz. Das  Coecum  ist  normal  gelagert  gleichwie  der  ganze  Dickdarm 
und  enthalten  nur  wenig  Meconium.  In  dem  Uebergangstheile  des  S  romanum 
in  das  Rectum  wird  das  Darmlumen  durch  eine  kreisförmige  Schleimhaut- 
falte verengert,  so  däss  das  Lumen  an  dieser  Stelle  einen  Diameter  von 
3  Mm.  hat.  Die  Peritonealligamente  sind  normal  gebildet,  das  Omentum 
m%08  bat  eine  Länge  von  nur  2  Cm.  Die  Mesenterial-  und  die  Retro^ 
peritonealdrttsen  sind  nicht  vergrössert,  auch  sonst  sind  am  Peritoneum 
keine  Zeichen  von  foetaler  Peritonitis  zu  bemerken. 

In  diesem  Falle  sehen  wir  eine  Atresie  des  Darmlumens  an 
3  Stellen  und  an  2  anderen,  in  dem  oberen  Tbeil  des  Jejunums  und 
dem  Uebergangstheü  des  S  romanum  in  das  Rectum,  eine  Verengerung 
des  Darmlumens  und  zwar  in  letzteren  eine  kreisförmige  Falten- 
bildong.  Der  ganze  Darmtractus  ist  regelrecht  gelagert  und  die 
Bauchfellligamente  normal  entwickelt.  Zwischen  und  unterhalb  der 
Atresien  —  inspissirtes  Darmsecret  mehr  oder  weniger  grttn  gefärbt 
und  in  dem  Colon  Meconiumreste. 

Fiedler*},  Laborde^),  SchüppeP),  Steinthal  *),  Druitt») 
und  Ktttiner^  beschrieben  Fälle  von  multipler  Atresie  des  Dünn- 
darms.  In  den  Fällen  von  Fiedler,  Druitt  und  Laborde  waren 
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die  Kinder  gut  entwickelt,  in  dem  Falle  von  Stein thal  war  das  Kind 
sebr  schwach,  frühzeitig  geboren  nnd  starb  83  Stunden  nach  der  Ge- 
bart. Seh  üppel  beschreibt  ein  Präparat  des  anatomischen  Instituts  in 
Leipzig.  In  dem  Falle  yon  Fiedler  hat  das  Kind  Darmentleerungen 
gehabt  und  ist  am  13.  Tage  g^estorben,  nachdem  es  an  hartnäckigem 
Erbrechen  gelitten.  In  dem  Falle  von  Labor  de  war  Kotherbrechen, 
weshalb  die  Littre'sche  Operation  gemacht  worden  ist,  doch  das 
Kind  starb  einige  Tage  später  und  in  dem  Falle  von  Druitt  war 
keine  Darmentleerung,  trotz  Klystier  und  Einblasen  von  Luft,  aber 
bald  darauf  Kotherbrechen;  es  wurde  die  Amussat'sche  Operation 
gemacht,  allein  das  Kind  starb  56  Stunden  üaoh  der  Geburt.  End- 
lieh der  Fall  von  Kttttner,  woselbst  2  Tage  nach  der  Geburt  noch 
keine  Stahlentleernng  erfolgt  war,  ist  nach  einem  Klystier  eine  Ent- 
leerung von  einem  länglichen,  festen  Stückchen  erfolgt,  bald  darauf 
Kotherbrechen  und  bei  geringer  Auftreibung  des  Unterleibs  und 
Nichtschmerzhaftigkeit  desselben  starb  da«  Kind  am  4.  Tage  nftch 
der  Geburt. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Fälle  waren  sehr  ver- 
schieden: 

Fiedler.  Zwei  Atresien,  die  erste  40  Cm.  unterhalb  des  Pylorus, 
die  zweite  9  Cm.  weiter.  Sie  werden  durch  membranöse  Scheide« 
wände  gebildet.  Unterhalb  der  zweiten  Atresie  befinden  sich  Coo- 
tenta  in  geringer  Menge,  welche  dem  Meconium  ähnlich  sind.  2  Zoll 
oberhalb  des  Anus  ist  eine  Stenose  des  Darms. 

Laborde.  20  Cm.  unterhalb  des  Zwölffingerdarms  befindet 
sich  die  erste  Atresie  und  weiter  unten  4  oder  5  andere  Atresien 
in  Form  von  perpendiculär  stehenden  Scheidewänden  von  der  Schleim- 
haut gebildet.  Zwischen  den  Atresien,  besonders  aber  im  Coecum 
befiEinden  sich  Contenta,  weissHeh  von  Farbe  und  von  käsiger  Consi- 
stenz.  Zwischen  S  romanum  und  Rectum  eine  faltenförmige  Verenge- 
rung, so  dass  die  OefiTnung  kaum  zu  sehen  ist. 

Steinthal.  Erste  Atresie  zwischen  Jejunum  und  Ileum  und 
weiter  unten  mehrere  Atresien  mit  Verdtinnung  des  Darms  bis  zur 
Dicke  eines  Fadens.  1 V^  Zoll  oberhalb  des  Anus  vollständige  Atresie 
des  Dickdarms.  Zwischen  den  Atresien  des  Dttnndarms  Spuren  von 
Meconium. 

Schuppe  1.  Erste  Atresie  unmittelbar  am  Ende  des  Zwölf- 
fingerdarms und  weiter  unten  8  andere  Atresien  und  zwischen  den- 
selben Contenta  von  käsiger  Consistenz  und  wefsslichgrauer  Farbe. 
Colon  normal.  Rectum  am  Präparat  nicht  vorhanden. 

Druitt.     Ausdehnung   des   oberen    ^3    des   Dttnndarms;    die 
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ttbrigen  ^/s  desselben  sind  zu  einem  Knäuel  geballt  und  mehrfach 
unter  einander  durch  peritonitisohe  Pseudomembranen  verwachsen. 
Küttner.  5  Atresien.  Die  erste  zwisehen  Ileum  und  Jejunum. 
Letzteres  bis  zum  Volumen  eines  Erwachsenen  ausgedehnt  Der 
übrige  Tbeil  des  Darms  hatte  die  Dicke  eines  Regenwurms  (also 
ungefähr  3  Mm.  im  Durohmesser).  Zwischen  den  Atresien  fanden 
sieh  in  dem  Darme  Meeonium  ähnliche  Gontenta,  von  schmieriger 
Consistenz  und  hellgrüner  Farbe.  Unterhalb  der  letzten  Ati'osie  in 
dem  normal  gelagerten  Dickdarm  befand  sieb  nur  eine  geringe  Menge 
weisslichen  Schleims.  Der  ausgedehnte  Blindsack  des  Jejunums 
war  durch  frische  Peritonitis  mit  der  Wand  der  rechten  Inguinal- 
gegend  verklebt. 

Der  Fall  von  Druitt,  der  mir  nur  als  Referat  in  dem  Journal 
Ar  Kinderkrankheiten  zugänglich  war,  ist  nur  sehr  kurz  angeführt 
in  demselben  und  gehört  vielleicht  zu  den  einfachen  Atresien  des 
Dünndarms  und  würde  somit  analog  mit  dem  Falle  von  Jungnickel 
sein.  Weil  es  aber  nicht  bestimmt  gesagt  ist,  ob  die  unter  einander 
verwaehsenen  Darmschlingen  überall  durchgängig  waren,  habe  ich 
,  denselben  den  multiplen  Atresien  des  Dünndarms  zugezählt. 

Vergleichen  wir  alle  übrigen  sechs  Fälle  unter  einander  hin-^ 
sichtlich  der  anatomischen  Verhältnisse,  so  finden  wir,  dass  in  Allen 
eine  regelrechte  Lagerung*  des  ganzen  Darmtractus  beobachtet  worden 
ist  Der  oberhalb  der  ersten  Atresie  gelegene  Theil  des  Dünndarms 
ist  stark  ausgedehnt  und  zwischen  den  Atresien  werden  Contenta 
angetroffen,  welche  als  mehr  oder  weniger  inspissirtes  Därmsecret« 
wenig  oder  gar  nicht  durch  Galle  ge&rbt,  anzusehen  sind.  In  vier 
Fällen  ist  eine  Verengerung  oder  vollständige  Atresie  zwischen 
Sromanum  und  Rectum  bemerkt  worden. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  von  mehrfacher  Atresie  des 
Dünndarms  habe  ich  verabsäumt  die  Contenta,  welche  zwischen  den 
Atresien  sich  vorfanden  einer  chemisohen  Untersuchung  unterwerfen 
zu  lassen.  A.  Fiedler  hat  selbige  untersuchen  lassen  und  sagt 
folgendes  (loc.  cit  S.  83.): 

„ Dr.  Huppert  in  Leipzig,  dem  wir  etwas  von  dem  Meeonium 
übersendeten,  theilte  uns  mit,  dass  die  ihm  zugeschickte  Masse 
allerdings  die  ^eaction  gibt,  wie  das  Biliverdin,  dass  man  aber 
nicht  ohne  Weiteres  annehmen  kann,  dass  dieses  wirklich  aus  der 
in  den  Darm  ergossen^i  Galle  stammt.  Da  das  Hämatoidin,  der 
krystallisirbare  Gallenfarbstoff,  auch  an  anderen  Orten  gefunden 
wurde,  wo  es  offenbar  nicht  aus  der  Galle  stammt,  so  neuerdings 
wieder  von  Hoppe  (Virch.  Arch.  Bd.  24,  S.  10)  in  einer  Mamma^ 
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Cyste,  da  ferner  auch  dieser  Farbstoff  in  einen  grünen  übergebt,  so 
ist  es  ganz  gut  denkbar,  dass  das  Biliverdin  jenes  Schleimes  auch 
aus  einer  ähnlichen  Quelle  stammte.   Es  ist  dies  um  so  wahrschein- 
licher, als  es  ganz  auffällig  sein  mttsste,  dass  das  Gallenpigment 
mehrere  Monate  lang  im  Darme  liegen  geblieben  wäre,  eine  Zeit, 
die  wohl  hinreichend  gewesen  wäre,  es  zur  Resorption  zu  bringen. 
„  Man  kann  also  aus  dem  Vorhandensein  oder  Jlichtvorhanden- 
sein  von  Meconium  die  Zeit,  zu  welcher  der  Defect  ungefähr  ent- 
standen ist,  ohne  Weiteres  nicht  bestimmen.    Es  ist  wenigstens 
dazu  nothwendig,   dass  man  in  jenem  Meconium  mit  Sicherheit 
Gallenbestandtheile,  zunächst  Gallensäuren,  nachgewiesen  hat.^ 
Wenden  wir  uns  wieder  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Men- 
schen und  der  Säugethiere,  'so  müssen  wir  die  Bildung  des  Darms 
aus  einem  Kohre  aufrecht  erhalten  und  für  unsere  sechs  Fälle  gibt 
die  Entwickelungsgeschichte  genügenden  Aufschluss  und  über  die 
Bildung  der  Stenose  und  der  Atresien  zwischen  S  romanum  und  Rec- 
tum.   Obgleich  in  keinem  dieser  sechs  Fälle  irgend  welche  Residuen 
stattgehabter  Peritonitis  während  dem  Foetalleben  bemerkt  werden 
sind,  so  muss  man  dennoch  annehmen,  dass  entzündliche  Reizungen 
die  Atresien  hervorgebracht  haben  und  zwar  zu  einer  Zeit  nachdem  der 
Darm  bereits  mehr  oder  weniger  vollständig  gebildet  war  und  func- 
tionirt  hat.    Das  Vorhandensein  von  grünlich  gefärbtem  Darmsecret 
lässt  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Verschliessung  im  4.  Foetal- 
monat  stattgefunden  hat.    Der  Einwand  von  Dr.  Hupp  er  t  ist  nicht 
stichhaltig,  denn  welche  Zusammensetzung  das  Lebersecret  unter- 
mischt mit  dem  Darmsecret  in  dem  4.  Foetalmonat  hat,  ist  voll- 
ständig unbekannt  und  ob  zu  dieser  Zeit  Gallensäuren  im  Leber- 
secret constant  angetroffen  werden,  ist  gleichfalls  unbekannt. 

Demzufolge  müssen  wir  also  in  diesen  Fällen,  gleichwie  in  allen 
Fällen  von  einfacher  Atresie  des  Dünndarms  die  Meinung  von  Roki- 
tansky (Handb.  d.  path.  Anatomie.  1861.  S.  182)  aufrecht  erhalten 
und  diesen  Missbildungen  des  Darms  krankhafte  Affectionen  als 
wie  foetale  Peritonitis  in  der  ersten  Hälfte  des  Foetallebens  vindi- 
ciren.  —  Der  Fall  von  Henrichs  ist  als  durch  Affection  in  dgr 
zweiten  Hälfte  des  Foetallebens  entstanden  zu  deuten. 

In  dem  Falle  von  Küttner  (Virchow's  Arch.  Bd.  45),  woselbst 
eine  Trennung  des  Darms  sich  vorfand,  glaubt  derselbe  doch  an- 
nehmen zu  müssen,  dass  nicht  allein  foetale  Peritonitis  Ursache  der 
Missbildung  gewesen,  sondern  dass  durch  Axendrehung  der  Defect 
hervorgebracht  worden  sein  könnte,  obgleich  er  gar  keine  Zeichen 
stattgehabter  Peritonitis  hat  auffinden  können  und  nur  frische  Pen- 
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tonitis  an  der  Oberfläche  des  enorm  ausgedehnten  Blindsacks  be- 
obachtet hat. 

8.  Atresie  des  Ramus  horlzontalis  des  Bnodeniuns. 

In  der  ganzen  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  keinen 
einzigen  Fall  beschrieben  gefunden,  woselbst  eine  Atresie  des  hori- 
zontalen Theils  des  Zwölffingerdarms  beobachtet  worden  wäre.  Die 
zwei  folgenden  Fälle  von  Atresie  an  der  Uebergangsstelle  der  Cur- 
vatur  in  den  horizontalen,  extraperitoneal  liegenden  Theil  des  Duo- 
denums liefern  einen  Beweis  fttr  die  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von 
congenitaler  Stenose  und  Atresie,  einfache  oder  mehrfache,  als  Pro- 
ducte  stattgehabter  foetaler  Peritonitis  angesehen  werden  müssen. 
Diese  zwei  Fälle  sind  folgende: 

i)  Nr.  5972.  Knabe,  geboren  den  8.  November  1871,  wurde  den 
11.  November  ins  Findelhaas  aufgenommen.  Körpergewicht  1630  Grm., 
Körperlänge  43  Cm.  Das  kleine  immature  Kind  sangt  sehr  schwach  und 
hat  eine  Temperatur  in  der  Achselhöhle  von  .35^  C.  Der  Kopfumfang 
des  Kindes  ist  29 ,  der  Brustumfang  25  Cm.  Die  Haut  des  ganzen  Kör* 
pers  ist-  röthlich  und  am  Rücken  und  theilweise  an  den  Extremitäten  mit 
Lanugo  bedeckt.  Nach  der  Aufnahme  wurde  das  Kind  in  der  Abtheilung 
ftlr  immature  Kinder  verpflegt  und  zwar  wie  alle  überaus  kleinen  Kinder 
in  Watte  von  Kopf  bis  zu  den  Füssen  eingewickelt  und  in  eine  Wiege 
mit  erwärmten  Seitenwftnden  gelagert.  Am  Tage  der  Aufnahme  und  am 
sftchstfolgenden  Vormittag  hat  das  Kind  ein  wenig  die  Ammenbrust  ge- 
sogen aber  keine  Stuhlentleerung  gehabt.  Am  Abend  des  12.  November 
erbrach  das  Kind  die  ihm  eingeflösste  Milch  im  nicht  coagulirten  Zustande 
und  es  erfolgte  ein  spärlicher  Meconiumstuhl.  In  der  Nacht  um  2  Uhr 
war  das  Kind  gestorben.  Bei  der  Section  fand  sich  folgendes:  Sehr  ge- 
ringe Leichenstarre.  Hautvenen  des  Epigastriums  mit  Blut  angefüllt  und 
stark  durch  die  Haut  durchscheinend,  sonst  nichts  Auffälliges  in  der  Con- 
fignration  des  Unterleibs  ziji  bemerken.  Die  Sinus  der  harten  Hirnhaut, 
80  wie  die  Gefässe  der  Pia  sind  stark  mit  dunklem  Blut  gefüllt  und  die 
ganze  Geftsshaut  des  Hirns  löst  sich  leicht  vom  Hirn  ab.  Die  Seiten- 
ventrikel des  Hirns  sind  massig  ausgedehnt  und  mit  durchsichtiger,  röth- 
lieber,  seröser  Flüssigkeit  angefüllt.  Das  Ependym  glänzend,  durchsichtig 
nicht  verdickt,  die  Gefässe  der  Corpora  striata  mit  Blut  stark  injicirt.  Das 
ganze  Hirn  ist  leicht  ikterisch  gefirbt,  weich,  anämisch  und  auf  Schnitt- 
flächen stark  glänzend.  Die  Halsvenen  und  die  Vena  cava  superior  sind 
mit  dunklem  Blut  und  weichen  Blut-  und  Fibringerinnseln  angeftlllt.  Das 
Herz  ist  normal  entwickelt,  contrahirt,  Herzvene  stark  mit  Blut  gefüllt. 
In  der  rechten  Herzhälfte  viel  Blutgerinnsel.  Thymusdrüse  sehr  blutreich. 
Die  beiden  Lungen  füllen  den  Thorax  vollständig  aus  und  fallen,  beim 
Eröfinen  desselben  nicht  zusammen.  In  den  vorderen  Theilen  der  Lungen 
ist  das  Parenchym  anämisch  und  crepitirt  normal  beim  Einschneiclen.  In 
den  hinteren  Theilen  hyperämisch,  fest,  granulirt,  nicht  crepitirend  und 
im  rechten  Unterlappen   hämorrhagisch  infiltrirt  und  gefestigt.  —  Unter 
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der  Pleura  dieses  Lungenlappens  viele  kleine,  frische,  capilläre  H&mor* 
rhagien.  Die  Leber  ist  blutreich  10  Cm.  lang,  5  breit  und  3  Cm.  dick.  Die 
Gallenblase  Enthält  eine  geringe  Menge  dunkler,  grüner,  dickflüssiger  Galle. 
Die  Gallenwege  normal  durchgängig.  Die  Mils  von  normaler  Consistenz 
3,5  Cm.  lang,  massig  blutreich.  Die  Nieren  bis  auf  Blutreichthum  und 
starke  Färbung  der  Corticalsubstanz  normal  gelappt.  —  Der  Magen  und 
der  obere  Theil  des  Duodenums  sind  mit  Milchcontenten  angefüllt  und  stark 
ausgedehnt.  Die  Wandungen  des  Magens  sind  verdickt  und  hyperämisch^ 
die  Schleimhaut  gelockert,  blutreich  und  mit  zähem  Schleim  überzogen. 
Länge  der  grossen  Curvatur  des  Magens  12,  der  kleinen  6  Cm.  Innerer 
umfang  des  Pylorus  2,6  Cm.  Der  obere  Theil  des  Zwölffingerdarms  ist 
stark  ausgedehnt  und  umlagert  den  Kopf  des  Pankreas.  Die  obere  und 
rechte  seitliche  Wand  dieses  Theiles  ist  fest  mit  der  unteren  Fläche  der 
Leber  und  mit  der  Gallenblase  verlöthet.  Ueber  die  vordere  Wand  dea 
ausgedehnten  Sacks  ist  das  Colon  transversum  gelagert.  Dieser  obere, 
ausgedehnte  Theil  des  Duodenums  bildet  einen  kugelförmigen  Blindsack, 
welcher  einen  verticalen  Umfang  von  8  Cm.  hat.  Unterhalb  der  Ein- 
mündungsstelle  der  Gallenwege  befindet  sich  die  Atresie  des  Duodenums. 
Unterhalb  der  Atresie  beginnt  der  horizontal  liegende  Theil  des  Zwölf- 
fingerdarms bUndsackförmig  und  ist  nur  an  seiner  vorderen  Wand  vom 
Peritoneum  bedeckt.  Der  Kopf  des  Pankreas,  der  Hais  der  GaUenblaae 
und  die  Kuppel  des  horizontalen  Theiles  des  Duodenums  liegen  dicht 
nebeneinander  an  der  unteren,  hinteren  Wand  des  oberen,  ausgedehnten 
Theils  des  Blitadsacks.  Der  horizontale  Theil  des  Duodenums  und  das 
Jejuno-ileum  haben  einen  inneren  Umfang  von  1  Cm.  und  sind  140  Cm. 
lang.  Der  ganze  Dünndarm  bildet  eine  Menge  kleiner,  glatter,  beinahe 
kreisrund  gelagerter  Schlingen,  welche  an  einem  1,5  bis  2  Cm.  langen, 
verdickten  Mesenterium  sitzen.  Im  ganzen  Dünndarm  wird  nur  wenig, 
weissen  und  zähen  Schleimes  und  an  vielen  Stellen  kleine,  längliche  Stück- 
chen von  hellgrüner  Farbe  und  käsiger  Consistenz  angetroffen.  Der  Dick- 
darm und  besonders  das  Colon  desc^endens  enthält  dunkles  Meconium. 
Coecum  und  Colon  von  1  Cm.  im  Durchmesser  sind  normal  gelagert. 

In  diesem  Falle  sehen  wir  eine  Atresie  an  der  Uebergangsstelle 
des  Zwölffingerdarms  in  den  horizontalen  extraperitoneal  gelegenes 
Theil  desselben.  Regelrechte  Lagerung  des  ganzen  Darmtraetus 
und  ein  überaus  kurzes  und  verdicktes  Mesenterium.  Die  Atresie 
des  Duodenums  befindet  sich  unterhalb  der  Ausftthrungsgänge  der 
Gallenwege  und  dennoch  ist  Stuhlentleerung  bei  Lebzeiten  des  Kindes 
gewesen  und  ist  das  Colon  nicht  pathologisch  contrahirt  und  enthält 
unverkennbar  eine  geringe  Menge  Meconium. 

2)  Nr.  5849.  Mädchen  2  Tage  alt,  den  16.  December  1867  ge- 
storben. Bei  der  Aufnahme  ins  Haus  wog  das  Kind  nur  3  Pfund  und 
hatte  eine  Körperlänge  von  15  Zoll  (38  Cm.).  Bei  Lebzeiten  ist  kein 
Erbrechen  bemerkt  worden.  Section.  Die  Blatleiter  und  die  Gefiisse  der 
Pia  sind  massig  blutreich;  die  weiche  Hirnhaut  Idst  sich  leicht  vom  Hirn 
ab,   letzteres  weich,  anämisch  mit  schwach  ausgebildeten  Hirn  Windungen, 
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usgedehnten  SeiteiiveDtrikelD  ohne  Verdickung  des  Ependyms.  Die  Langen 
blntreicb  and  nur  in  den  vorderen  Tbeilen  auf  Schnitten  crepitirend.  Das 
rechte  Herz  enthält  wenige  dunkle  Blutgerinnsel,  ist  übrigens  normal.  0er 
Magen  und  der  obere  Theil  des  Duodenums  sind  mit  schwarzgrauen  von 
Milchflocken  untermischten  flüssigen  Contenten  ausgedehnt.  ^  Ihre  Schleim- 
baat  ist  leicht  verdickt  und  byperämisch.  Beim  Auswaschen  stösst  sich 
das  ganze  Epithellager  der  Schleimhaut  ab.  Die  grosse  Curvatur  des 
Magens  ist  15,  die  kleine  6,5  Cm.  lang,  grösster  Umfang  des  Magens 
7  Cm.,  Umfang  des  Pyloros  2,8  Cm.  Der  obere,  ausgedehnte  Theil  des 
Duodenums  ist  von  allen  Seiten  vom  Bauchfell  überzogen  und  bildet  einen 
kngelf5rmigen  Blindsack.  An  seiner  unteren  Wand  1,8  Cm.  unterhalb 
der  P3riora8falte  ist  die  Einmündungsstelle  des  Ductns  choledochns  normal 
gebildet  and  letzterer  normal  durchgängig.  Unterhalb  des  Tuberouhim 
Vateri  befindet  sich  die  vollständige  Atresie.  —  Innerer  Umfang  des  Blind* 
sacks  7,2  Cm.  Der  untere  Theil  des  Duodenums  ist  extraperitoneal  ge- 
lagert, contrahirt,  von  1  Cm.  innerem  Umfang  und  beginnt  blindsack- 
fönug.  Der  übrige  Theil  des  Dünndarms  ist  contrahirt  von  3  Mm.  Durch- 
meeser  und  enthält  nur  wenig  Schleim.  Die  Mesenterialdrflsen  sind  nicht 
vergröseert.  Das  Mesenteriun)  ist  verdickt  und  nur  3  Cm.  lang.  Der 
Dickdarm  i  Cm.  im  Durchmesser  ist  mit  härtlichem,  dunkelgrünem  Me« 
eonium  angefüllt.     Leber,  Milz  und  Nieren  normal.  — 

Auch  in  diesem  Falle  befand  sich  die  Atresie  an  der  üeber- 
gangsstelle  des  Duodenums  in  den  extraperitonealen,  horizontalen 
Theil  desselben.  Alle  Eingeweide  sind  regelmässig  gelagert  und 
das  einzige  Zeichen  stattgehabter  Peritonitis  ist  ein  abnorm  kurzes 
Mesenterium.  Die  Atresie  befindet  sich  unterhalb  der  Einmttndnngs- 
stelle  der  Gallenwege  in  den  Dünndarm  und  dennoch  ist  das  Colon 
mit  Heconium  angefüllt. 

Vergleichen  wir  diese  Fälle  mit  denjenigen,  wo  die  Atresie 
oder  die  Stenose  sich  oberhalb  der  Einmündungsstelle  der  Oallen- 
wege  in  den  Dünndarm  befand,  so  sehen  wir  eine  gleich  starke 
Ausdehnung  des  Magens  und  des  oberen  Theils  des  Duodenums. 
In  jenen  Fällen  normale  Dicke  des  Dünndarms  und  normale  Meco- 
niumbildung;  in  diesen  hochgradige  Gontraetur  des  Dünndarms,  zu 
kurzes  Mesenterium  und  geringe  Menge  von  Meconium.  In  allen 
Fällen  regelrechte  Lagerung  des  ganzen  Darmtractus. 

Ueberblicken  wir  alle  bisher  angeführten  Fälle  von  Occlusion 
des  DUiindanns,  so  finden  wir  Prädilectionsstellen  und  zwar  oberhalb 
und  unterhalb  des  Tubereulum  Vateri  und  nahezu  vor  dem  Goecum, 
allein  kein  Theil  des  Dünndarms  ist  ausgeschlossen  und  obgleich 
in  den  meisten  Fällen  keine  Zeichen  stattgehabter  foetaler  Peri- 
tonitis gefunden  worden  sind,  müssen  dennoch  alle  Fälle  als  durch 
selbige  entstanden  betrachtet  werden,  denn  die  Entwickelungsge- 


60  II.  Therbmin 

schichte  gibt  uns  eine  Erklärung  nur  tlber  die  Stenosen  und  Atresien 
an  der  Uebergangsstelle  des  S  romanum  in  das  Rectum. 

4.   FQtale  Ineareeration  des  Bttnndarms. 

Hirschsprungi)  und  Schüller^)  haben  folgende  Fälle  be- 
obachtet : 

1)  „Das  Neugeborene,  ein  Mädchen,  war  klein  aber  ziemlich  reif  and 
nach  der  äusseren  Besichtigung  vollkommen  wohlgebaut.  Es  konnte 
schlucken,  aber  erbrach  das  Genossene  mit  Meconium  vermischt  zurück. 
Es  war  unruhig  und  schrie  unaufhörlich,  indem  es  die  Beine  an  sich  zog. 
Die  Haut  war  überall  warm,  der  Puls  beschleunigt.  Unterleib  etwas  auf- 
getrieben, ohne  dass  die  Darmwandungen  wahrzunehmen  waren;  übenll 
heller  Percussionsschall.  Durch  den  vollkommen  wohlgebildeten  Anus 
konnte  der  Finger  nur  etwa  1^'  lang  in  den  Mastdarm  eingeführt  werden; 
Drängen  zur  Entleerung  wurde  fühlbar  und  eine  feste  knotige  Masse 
stiess  gegen  die  Fingerspitze.  Bald  nachdem  der  Finger  herausgezogen 
war,  folgte  ein  kleiner,  consistenter  Schleimklompen ,  darauf  ein  zweiter, 
dritter;  sie  waren  von  cylindrischer  Form,  ein  paar  Linien  lang,  gegen 
die  Enden  abgerundet,  grünlich  von  Farbe  mit  einzelnen  grünlichen  Sti-eifen. 
Der  eingebrachte  Finger  konnte  um  etwas  höher  hinaufgebracht  werden 
und  nach  einigen  Einspritzungen  von  laaem  Wasser  folgten  5 — 6  Klumpen 
von  gleichem  Aassehen  wie  die  früheren ;  ein  elastisches  Boagie  drang  jetzt 
bis  zur  Höhe  von  etwa  \**  vor.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  indessen 
und  das  Kind  starb  denselben  Abend.  Es  hatte  mehrmals  etwas  geib- 
farbigen  Urin  gelassen.  Section:  Unterleib  ziemlich  aufgetrieben,  grün- 
lich, bei  Druck  fliesst  Meconium  aus  dem  Munde.  Bauchhöhle  war  grössten- 
theils  ausgefüllt  mit  ein  paar  grossen,  stark  gespannten,  mit  Meconium 
und  Luft  gefüllten  Darmwindnngen.  Die  vom  Gekröse  zum  Darm  laufen- 
den Gefässe  waren  voll  und  stark  entwickelt  und  eine  feine  Injection  in 
Verbindung  mit  feinen,  weichen  Pseudomembranen  zeigte,  dass  eine  Ent- 
zündung stattgehabt  hatte.  Kein  flüssiges  Exsudat.  Der  Darm  zeigte  sich 
durch  einen  fibrösen  Strang  im  Ileum  verschlossen;  dieser  Strang  ging 
wieder  über  in  eine  an  den  Nabel  angeheftete,  theiiweise  verschlossene 
Darmschlinge,  an  weiche  das  Omentum  durch  alte  Adhäsionen  festge- 
wachsen, war.  Der  Magen  hatte  seine  normale  Grösse,  aber  bereits  im 
Duodenum  begann  die  Ausweitung,  welche  weiterhin  zunahm  und  bald 
einen  ausserordentlichen  Umfang  erreichte.  Die  Darmwand  war  dunkel- 
farbig und  das  Gewebe  hypertrophisch.  Der  ausgeweitete  Theil  des  Darms 
ging  in  einen  soliden,  2  Vi"  langen  1'"  breiten  fibrösen  Strang  über,  welcher 
an  ein  kleines  Darmstflck  anstiess,  welches  seine  Durchgängigkeit  bebalten 
hatte  und  eine  graulich  grüne,  schleimige  Masse  enthielt,  aber  bald  sieh 
wieder  in  eine  etwa  1''  lange,  obliterirte  Darmpartie  verlor,  von  deren 
Mitte  ein  3'^'  langer,  fibröser  Strang  ausging,  durch  welchen  der  Darm 
an  den  Nabel  angeheftet  wurde.     An  der  letztgenannten  Partie  des  Darms 


1)  Schmidt'a  Jahrbücber.  Bd.  117.  S.  310. 

2)  Ebenda  Bd.  89. 
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war  das  Ende  des  OmentamB  angeheftet.  Von  hier  aus  war  der  Darm 
ofifon,  aber  za  einem  geringen  Kaliber  zusammengezogen.*'  — 

2)  „Schttller's  interessante  Beobachtung  von  angeborener  Darm- 
missbildung  betrifit  ein  5  Tage  Altes  Rind,  bei  welchem  alle  Erscheinungen 
darauf  schliessen  Hessen,  dass  sein  Mastdarm  entweder  durch  eine  eigene 
Membrao  oder  durch  feste  Massen  völlig  verschlossen  war.  Es  hatte  seit 
seiner  Geburt  noch  keine  Darmentleerung  gehabt  und  bekam  auch  keine 
solche  bis  zu  seinem  Tode,  der  am  9.  Tage  erfolgte.  Ausserdem  war 
häufiges  Erbrechen  einer  braunen  Flüssigkeit  erfolgt,  mit  welcher  zugleich 
alle  dargereichten  Abführmittel  entleert  worden  waren.  Die  Untersuchung 
des  Mastdarms  mit  der  Sonde  gestattete  das  Eindringen  derselben  nur 
1  Vi''  tief;  Klystiere  waren  nicht  beizubringen.  Der  Leib  war  aufgetrieben, 
die  Confouren  des  aufsteigenden,  queren  und  oberen  Abschnitts  des  ab- 
steigenden Dickdarms  waren  ungefähr  bis  in  die  Aushöhlung  des  linken 
Darmbeins  ziemlich  deutlich  zu  verfolgen.  Die  dünnen  Därme  kranzartig 
umgebend.    Der  Gollapsus  nahm  stetig  zu  und  am  9.  Tage  erfolgte  der  Tod. 

„Section.  Gehirn  etc.  nichts  Abnormes.  Magen  sehr  ausgedehnt,  von 
dem  Pylorus  ging  ein  von  links  nach  rechts  und  abwärts  zur  äusseren 
Darmbeinaushöhlung,  von  da  wieder  nach  aufwärts  in  der  Quere,  unmittel- 
bar unterhalb  des  Magens  und  dann  nach  links  und  abwärts  bis  zur  linken 
Darmbeinaushöhlung  verlaufendes,  vom  Pylorus  an  gemessen  26''  langes 
Darmstflck  aus,  welches  in  seinem  Umfange  dem  Dünndärme  eines  Erwach- 
senen fast  gleich  kam,  an  einem  2'"  breiten,  von  mächtigen  Gefässen 
durchzogenen  und  mit  erbsen-  bis  haselnussgrossen  Lymphdrüsen  versehe- 
nen Gekröse  aufgehängt  war  und  in  einem  runden  Blindsack  endigte.  Dieses 
Darmstück  war  seiner  Lage  und  Grösse  nach  im  Leben  für  den  Dickdarm  ge- 
halten worden.  Das  Mesenterium  erstreckte  sich  nicht  bis  zum  Blindsackende, 
sondern  endigte  Va''  vor  demselben  mit  einem  halbmondförmigen,  4V2"  langen 
Ausschnitt.  Am  Rande  dieses  Ausschnitts,  IV2"  vom  blinden  Anhange 
entfernt,  befand  sich  ein  länglichrundes,  prominirendes  beiläufig  Vs"  langes, 
und  ein  ebenso  grosses  ^s"  vom  blinden  Anhang  entferntes  Darmrudiment, 
in  deren  einem,  eine  gelbe  grumöse  Masse  enthalten  war.  Bei  Unter- 
suchung des  blinden,  zugespitzten  Darmanhanges  fand  sich  1"  von  dem- 
selben entfernt,  ein  strangförmiges  2''  langes  Band,  das  in  Form  eines 
Dreiecks  mit  dem  Gekröse  dieses  Dannabschnittes  verschmolzen  war.  Es 
war  Fortsetzung  zweier  Peritonealplatten ,  davon  eine  von  der  grossen 
Curvatar  des  Magens,  die  andere  vom  Rande  des  Colon  transversum  aus- 
ging —  Omentum  magnum  war.  Der  Insertion  des  beschriebenen  Bandes 
gegenüber  war  ein  zweites  V«"  breites,  glattes,  das  ebenfalls  mit  dem 
Peritonealüberzug  des  Darms  verschmolzen,  5V2''  lang  war  und  sich  am 
Nabel  inserirte;  es  hatte  die  entgegengesetzte  Richtung  von  dem  strang- 
förmigen  Bande,  denn  es  verlief  von  unten  nach  oben,  letzteres  von  oben 
nach  .unten.  Das  Lumen  des  Darms  an  manchen  Stellen  normal,  an 
andern  um  das  doppelte  enger;  letzteres  war  besonders  bei  den  Dickdärmen 
die  bis  zum  Anus  von  dem  ausgedehnten,  blindsackig  endenden  Darm- 
stQck  bedeckt  waren  und  deren  Gekröse  theilweise  mit  dem  des  blind- 
sackig endenden  Darms  verwachsen  war^n.  Im  oberen  Theile  des  Darm- 
abschnittes fand  sich  eine  übelriechende,  braune,  im  unteren  eine  theils 
graue,  schleimige,  theils  grüne  consistente  Masse.'' 
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In  diesen  beiden  Fällen  gehen  wir  die  untrüglichen  Ueberreste 
einer  .stattgehabten  foetalen  Peritonitis  und  zwar  in  Form  von  pseado- 
membranösen  Strängen  und  Bändern.  •  Wir  sehen  ferner,  dass  die 
Lagerungsanordnung  des  ganzen  Intestinaltractus  überhaupt  eine 
regelrechte  waf  und  im  zweiten  Falle  eine  Gontinuitätsstörung  und 
weiterhin  unten  stellenweise  Verengerung  des  Darmlumens. 

In  den  beiden  Fällen  könnten  wir  annehmen,  dass  wohl  die 
vollständige  Verwachsung  des  Darmlumens  auch  ohne  Mitwirkung 
der  pseudomembranösen  Stränge  entstanden  sein  könnte  und  dass 
diese  Fälle  keineswegs  als  Fälle  von  foetaler  Incarceration  zu  be- 
trachten wären.  Allein  weil  diese  Fälle  bis  auf  den  Defect  in  der 
Continuität  des  zweiten  Falles  vollständig  gleich  sind,  so  müssen 
dieselben  und  zwar  des  Defectes  wegen  als  foetale  Incarceration 
und  nicht  nur  als  Missbildungen  durch  foetale  Peritonitis  allein 
bedingt,  angesehen  werden.  Der  Umstand,  dass  in  beiden  Fällen 
die  beiden  Stränge  eine  entgegengesetzte  Richtung  hatten,  ist  be- 
sonders zu  beachten  und  ist  es  daher  wahrscheinlich,  dass,  bei  der 
durch  das  Meconinm  erzeugten  peristaltischen  Bewegung  des  Darms, 
eine  Incarceration  vermittelst  der  Stränge  hervorgebracht  worden  ist 
und  auf  diese  Weise  der  Defect  entstanden  ist. 

Indem  ich  besonders  auf  die  Existenz  von  zwei  membranösen 
Strängen,  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Incarceration  des  Darms 
in  der  zweiten  Hälfte  des  foetalen  Lebens  in  diesen  beiden  Fällen, 
aufmerksam  mache,  so  glaube  ich,  in  der  Analogie  mit  einem  von 
mir  beobachteten  anderen  Falle,  die  Berechtigung  zu  finden. 

Dieser  Fall  betrifft  einen  3  Wochen  alten  Knaben,  welcher  an 
einer  Incarceration  des  Darms  verstorben  ist  und  wo  selbige  durch 
zwei  ganz  analoge  pseudomembranöse  Stränge  hervorgebracht  wor- 
den war.  —  Dieser  Fall  bietet  ausserdem  ein  hochgradiges  Interesse 
noch  dadurch,  weil  kein  Fall  von  Incarceration  bei  Säuglingen  je- 
mals beschrieben  worden  ist. 

Dieser  Fall  ist  folgender: 

Nr.  166..  Knabe,  geboren  den  29.  December  1870,  wurde  ins  Haus 
aufgenommen  am  7.  Januar  1871  und  hatte  ein  Gewicht  von  8V4  Pfund 
bei  einer  Körperlänge  von  18  Zoll.  Das  Kind  litt  an  Soor  und  hatte  eine 
intensive  ikterische  Färbung  der  Haut.  Im  Laufe  der  folgenden  8  Wochen 
nach  der  Aufnahme  verging  der  Soor,  aber  die  ikterische  Färbung  verlor 
sich  sehr  langsam  und  das  Kind  wollte  nicht  recht  gedeihen.  Am  21.  Jan. 
war  das  Kind  sehr«  unruhig  geworden  und  wurde  am  Abend  ins  Lazareth 
gebracht.  In  der  Nacht  stellten  sich  vier  sehr  flüssige  Ausleerungen  ein 
und  am  Moi^en  war  das  Kind  so  cholerifonn  verfallen,  dass  demselben 
TincL  Moschi   gtt  iij   zweistündlich   zu   reichen,    verordnet   wurde.     Am 
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Abend  dieses  Tages  war  die  Temperatur  der  Achselhöhle  37  ^^C.  Am  23. 
und  24.  Janaar  war  das  Kind  ruhig,  aber  sehr  welk  und  schwach  und 
hatte  drei  bis  vier  breiige,  gelb  gefÜ>te  Ausleerungen  bei  einer  Tempe- 
ratur von  36,2  <^  C.  Am  Abend  des  24.  Januar  wurde  das  Kind  wieder 
sdir  unruhig,  der  Leib  sehr  empfindlich  aber  keineswegs  aufgetrieben ;  die 
Temperatur  36,1^0.  Verordnung:  Ol.  Ricini,  Klysma  und  eine  Compresse 
6ehaHffante  auf  den  Unterleib.  Am  25.  Morgens  Temperatur  3ß^  C.  In 
der  Nacht  ist  kein  Stuhl  erfolgt,  aber  wohl  häufiges  Erbrechen  von  grfln- 
lidier  Flüssigkeit;  der  ganze  Unterleib  ist  tympanitisch  aufgetrieben.  Gegen 
Abend  fiel  die  Temperatur  auf  35^  C,  das  Erbrechen  war  häufig  und  der 
Leib  noch  stärker  aufgetrieben.     Um  9  Uhr  Abends  Tod. 

Section.  Die  Leiche  ist  2580  Gr.  schwer  und  hat  eine  Länge  von 
51  Gm.  Die  Geftsse  und  Blutleiter  des  Schädels  sind  mit  schmierigem, 
flflasigem  Blut  angefüllt,  das  Hirn  blutreich,  fest,  die  weisse  Hirnsubstanz 
ist  intensiver  röthlich  gefärbt  als  die  graue  Substanz.  Die  Lungen  sind 
blutleer  und  crepitiren  normal  an  Schnitten.  Die  feineren  Bronchien  sind 
mit  zähem,  weissem  Schleim  angefüllt.  Die  hinteren  Partien  beider  Lungen 
zeigen  leichte  Hypostase.  Die  Kuppel  des  Diaphragmas  reicht  bis  zum 
Niveau  des  unteren  Bandes  des  4.  Bippenknorpels  hinauf.  Herz  normal. 
Leber  ziemlich  blutreich,  von  normaler  Grösse  und  Oonsistenz.  Milz  5  Cm. 
lang,  3  Cm.  breit,  violettroth  und  von  normaler  Consistenz.  Nieren  leicht 
hjrperämisch ,  besonders  an  der  Basis  der  Pyramiden  derselben.  Bei  der 
Besichtigung  des  Darms  fand  sich  das  Colon  leer,  contrabirt,  dessen 
Sehleimhaut  blass  und  mit  dickem  Schleim  überzogen.  Der  grösste  Theil 
des  Dünndarms  war  stark  von  Gasen  ausgedehnt  und  der  Peritonealüber- 
zug  desselben  hochrotli  gefärbt  durch  starke  Injection  der  feinsten  Gefässe. 
—  Wird  der  stark  ausgedehnte  und  mit  flüssigen  Contenten  angefüllte 
Dünndarm  nach  aussen  und  links  zurückgeschlagen,  so  ist  eine  Incarce- 
ration  des  unteren  Theils  des  Ileums  sichtbar.  Diese  Incarceration  wird 
durch  zwei  peritonitische  1  bis  2  Mm.  breite  Stränge  bewerkstelligt.  — 
Der  fitrang  a  (s.  Taf.  1.  IL  Fig.  1)  beginnt  mit  dreieckiger,  7  Mm.  breiter 
Basis,  an  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Theiles  des  Colon  transversum 
und  erscheint  als  Fortsetzung  des  Lig.  hepatico-colicum.  Das  Omentum 
majus  ist  wenig  entwickelt  und  erscheint  als  rudimentäre,  kurze  Falte  des 
Peritoneums  Im  Verlaufe  des  Colon  transversum  und  verschmilzt  mit  der 
Basis  des  Stranges  a.  Dieser  Strang  a  ist  4  Cm.  lang  und  ist  mit  dem 
firden  Bande  des  Ileums,  ungefähr  20  Cm.  oberhalb  der  Valv.  Bauhini,  ver- 
wachsen (s.  Taf.  I.  II.  Fig.  5).  Ein  zweiter  Strang  ö  von  3,2  Cm.  Länge  ist 
mit  dem  mesenterialen  Bande  des  Ileums  verwachsen,  ungefähr  5  Cm.  höher 
als  die  Insertionsstelle  des  Stranges  a  (s.  Taf.  I.  II.  Fig.  5),  und  beginnt  gleich- 
falls mit  dreieckiger  Basis  an  dem  freien  Bande  einer  50  Cm.  hoher  gele- 
genen Dfinndarmschlinge.  —  Die  inoarcerirte  Schlinge  c  (s.  Taf.  I.  II.  Fig.  1) 
ist  vioiettrotii  gefärbt  und  hat  eine  Länge  von  15  Cm.  Fig.  1  (s.  Taf.  I.  II) 
ist  nach  dem  Präparat  am  Sectionstisch  gezeichnet,  die  übrigen  Zeichnun- 
gen sind  schematisch  nach  dem  Spirituspräparat  dargestellt.  Um  die  Darm- 
▼eracblingung  loszuvnekelu ,  muss  die  inoarcerirte  Schlinge  c  zuerst  unter 
den  Strang  a  (s.  Taf.  I.  II.  Fig.  2)  gebracht  werden  und  alsdann-  unter  den 
Strang  b  (s.  Taf.  I.  II.  Fig.  3).  Schlägt  man  femer  die  inoarcerirte  Schlinge 
naefa  unten  um,  so  wird  die  Insertionsstelle  des  Stranges  b  sichtbar  (s.  Taf.  I.  II. 
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Fig.  4)  nnd  endlich,  nachdem  ein  Theii  der  incarcerirten  Schlinge  unter  den 
Strang  a  gebracht  wird  (b.  Taf.  I.  IL  Fig.  5),  so  werden  beide  Inaertionsatei- 
len  der  Stränge  sichtbar.  Die  incarcerirte  Schlinge  hat  ein  verdicktes  und 
verkürztes  Mesenterium^  so  dass  an  einzelnen  Stellen  der  Darm  mit  dem 
Mesenterialrande  verwachsen  erscheint.  Der  Durchmesser  der  incarcerirten 
Schlinge  ist  1  Cm. 

Der  Magen,  das  Duodenum  und  das  Colon  sind  normal  entwickelt. 
Die  Ligamente  des  Bauchfells  sind  normal  entwickelt.  Die  Mesenterial- 
drttsen  der  incarcerirten  Dttnndarmschlinge  sind  vergrössert  und,  gleichwie 
der  ganze  incarcerirte  Darm,  blutreich. 

In  diesem  Falle  von  Incarceration  des  Dünndarms  muss  die 
Ursache  der  Einklemmung  wohl  nur  in  dem  Bestehen  des  zweiten 
Stranges  gesucht  werden.  In  den  oben  angeführten  Fällen  von 
foetaler  Peritonitis  mit  Strangbildung  haben  wir  gesehen,  dass  ein 
Strang  allein,  ganz  gleich  wie  der  Strang  a  in  diesem  Falle  zu 
keiner  Incarceration  Anlass  gegeben  hat. 

Bemerken  wir  ferner,  dass  in  den  beiden  Fällen  von  S  o  h  ü  1 1  e  r 
und  Hirschsprung  gleichfalls  zwei  Stränge  vorgefunden  worden 
siud  und  in  einem  ein  Darmdefect,  so  müssen  wir,  zur  Analogie 
mit  diesem  letztangeführten  Falle  von  Incarceration  des  Dünndarms, 
die  Fälle  von  Hirsch  Sprung  und  Schüller  als  foetale  Incarcera- 
tionen  des  Dünndarms  ansehen,  obgleich  selbige  Autoren  ihre  re- 
spectiven  Beobachtungen  nur  als  Missbildungen  ansehen. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  nur  einen  Fall  von 
foetaler  Incarceration  und  zwar  des  Dickdarms  aufgefunden.  Derselbe 
ist  von  Dohrn  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  Neue  Folge  I.  Jahr- 
gang. S.  216)  beschrieben  worden  und  betrifft  eine  Incarceration 
der  Flexura  coli  dextra. 

In  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Dünndarmocclusion 
haben  wir  eine  normale  Lagerung  des  Intestinaltractus  gefunden. 
Folgende  Beobachtung,  die  eine  grosse  Analogie  mit  einem  Falle  von 
Prof.  Valenta  zeigt,  ist  ein  Fall  von  Dünndarmincarceration  durch 
foetale  Axendrehung  des  ganzen  Dünndarms  entstanden. 

Nr.  6259.  Mädchen,  l^ji  Pfund  schwer,  18  Zoll  lang,  wurde  am 
19.  December  1870  neugeboren  ins  Haus  gebracht.  Am  20.  December 
wurde  das  Kind  wegen  Erbrechen  grünlicher  Flüssigkeit  in  das  Lazareth 
gebracht.  In  der  Nacht  war  das  Erbrechen  häufiger  geworden  und  dabei 
soll  das  Kind  eine  weissliche  schleimige  Flüssigkeit  in  geringer  Menge 
durch  den  After  entleert  haben.  Am  21.  December  Temperatur  36,5<^  C, 
der  Anus  eng  aber  sonst  normal  gebildet.  Der  eingeführte  Finger  ruft 
Drangbewegnngen  hervor.  Eine  elastische  Sonde  kann  4  Cn).  hoch  hin- 
aufgeführt werden.  Der  Unterleib  ist  sehr  stark  aufgetrieben  nnd  das  ab- 
dominelle Athmen  vollständig  unmöglich.     Die  subcutanen  Venen  des  Epi- 
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gistriums  sind  stark  mit  Blut  angeftlllt.  In  der  linken  Regio  iliaca  wird 
das  stark  ausgedehnte  Colon  percutorisch  nachgewiesen.  Jeder  Versuch, 
ein  Klysma  beizubringen,  misslang  vollständig.  Man  glaubte  eine  Atresia 
recti  zu  diagnostidren ,  weil  die  Aeusserung,  dass  das  Kind  weisslichen 
Schleim  entleert  habe,  nicht  glaubwürdig  schien  und  machte  den  Versuch 
die  Verwachsung  mit  einem  Troikart  zu  durchstechen.  Der  Versuch  miss- 
lang vollstftndig.  Im  Laufe  des  Tages  hatte  das  Kind  häufiges  Erbrechen 
von  brannröthlicher  Farbe.  Am  Abend  war  die  Temperatur  36,2<^  C,  der 
Lfdb  noch  stärker  aufgetrieben,  die  Haut  des  unteren  Theiies  desselben 
geröthet  und  ödematös,  der  Nabel  aber  nicht  vorgetrieben.  Ein  neuer  Ver- 
such mit  dnem  7  Gm.  langen  Troikart  misslang  wieder  vollständig.  In 
der  Nacht  hatte  das  Kind  2  mal  Urin  entleert  und  häufiges  Erbrechen  ge- 
habt. Am  22.  Morgens  Temperatur  35,2^  C,  die  Haut  des  ganzen  Kör- 
pers ikterisch  gefärbt,  Extremitäten  ktthl,  Respiration  kurz,  oberflächlich 
und  freqnent     Um  2  Uhr  des  Tages  Tod. 

Section.  Gewicht  der  Leiche  2400  6rm.,  Länge  47  Cm.  Der  Unter- 
leib ist  hochgradig  aufgetrieben  und  cadaverös  gefärbt.  Die  Sinus  durae 
matris  sind  massig  blutreich,  Hirn  weich,  blutreich,  Herz  schlaff,  leicht 
blutig  imbibirt.  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  fallen  die  Lungen  zusam- 
men, sie'  sind  hochroth  von  Farbe,  wenig  blutreich,  doch  crepitiren  normal 
an  Schnitten.  Die  Kuppel  des  Diaphragma  erreicht  den  unteren  Rand  des 
4.  Rippenknorpels.  Leber  normal  gross ,  blutreich.  Die  Gallenblase  ist 
von  gelbgrflner,*  fltlssiger  Galle  angeftlHt.  Der  ganze  vordere  Thqil  der 
Bauchhöhle  ist-  durch  den  ausgedehnten  Theil  des  Dünndarms  ausgefallt.  — 
Die  Wandungen  dieses  Theiies  des  Dünndarms  sind  dunkelroth,  stellen- 
weise Violettroth  durch  die  starke  Injectiou  der  Gefässe  gefärbt,  besonders 
das  unterste  blindsackartig  aufgetriebene  Ende  desselben.  Der  Magen  und 
der  Zwölffingerdarm  sind  normal  gelagert.  Von  der  grossen  Curvatur  des 
Magens  nach  unten  hinab  ist  ein  circa  3  Cm.  langes  Omentum,  welches 
mit  seinem  rechten  Rande  mit  dem  Perltonealüberzug  der  Curvatura  duo- 
deni  und,  tiefer  nach  unten,  mit  der  Wurzel  des  Mesenteriums  verschmilzt 
und  mit  seinem  unteren  Rande  sich  an  das  Colon  transversum  haftet.  Das 
Coecum  liegt  au  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  und  reicht  mit  seinem 
linken  Rande  bis  zur  linken  Glandula  suprarenalis.  Das  Coecum  und  das 
Colon  aacendens  ziehen  von  links  und  unten  nach  rechts  und  oben  neben 
der  Wurzel  des  Mesenteriums,  zum  inneren  Rande  der  Curvatura  duodeni, 
hier  geht  das  Colon  ascendens  unter  spitzem  Winkel  in  das  Colon  trans- 
versum über,  welches  theilweise  durch  die  linke  Hälfte  der  grossen  Magen- 
cnrvatur  bedeckt  ist.  —  Das  Coecum  ist  normal  gebildet,  der  Processus 
vermicularis  ist  fadenförmig,  1,5  Cm.  lang  und  hält  an  diesem  fadenför- 
migen rudimentären  Gebilde  einen  1  Cm.  langen,  0,5  Cm.  breiten,  ovalen 
Anhang.  Dieser  fadenförmige,  rudimentäre  Processus  vermicularis  hat  ein 
kleines  Mesenterium,  welches  in  das  Mesenterium  des  Dünndarms  über- 
geht. Der  ganze  Dickdarm  ist  contrahirt,  von  1  Cm.  im  Durchmesser,  blut- 
leer und  mit  einer  geringen  Menge  weisslichen  Schleimes  angefüllt.  Von 
der  linken  Hälfte  der  grossen  Curvatur  des  Magens  an  bildet  das  Colon 
transversum  eine  Schlinge  mit  parallel  liegenden  Schenkeln  von  2  Cm. 
Länge.  Diese  Schlinge  liegt  frei  und  bedeckt  das  Coecum  von  vorn.  Das 
Mesenterium  dieser  Schlinge   geht   in    das  Mesenterium  der  Flexura  coli 
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sinifitra  Aber.  Colon  deacendeDs,  8  romMititn  tmd  Rectam  haben  eineo 
Dnrdimesser  wie  der  flbrige  Theil  des  Goion  und  sind  normal  gelagert; 
an  letzterem  mnd  die  Ligamenta  eoli  und  Plicae  sigmoideae  recht  gnt  eat- 
wiekeit. 

Der  Magen  hat,  wie  bereits  gesagt  worden,  eine  normale  Lage,  der 
Pyknrus  hat  einen  inneren  Umfang  von  2  Cm.  Die  Curvatura  dnodeni 
steigt  bis  znm  Be<^en  der  rechten  Niere  hinab  and  hat  einen  Dnrehmeaeer 
von  0,5  Cm.  und  wendet  sich  Ton  hier  nach  links  und  oben,  hinter  dem 
Mesenterinm  des  Dflnndarms  liegend,  zur  linken  Seite  der  Wirbelsäale  and 
^eht  in  das  hochgradig  ausgedehnte  Jejnnum  ttber.  Der  innere  Umfang 
des  Jejnnnms  ist  5  Cm.  Am  freien  Rande  gemessen  hat  das  Jejnnun 
eine  solche  Ausdehnung  auf  einer  Strecke  von  66  Gm.,  alsdann  verengert 
sich  der  Darm  (3  Cm.  Umfang)  und  geht  in  einen  (7  Cm.  Umfang;  Blind- 
sack Iber  von  15  Cm.  Länge,  welcher  mit  flftssigen,  blutigen  Contenten 
angefüllt  ist.  An  der  Kuppel  des  Blindsacks  reiht  sich  ein  2  Cm.  langes 
und  1  Cm.  breites  und  hinter  diesem  ein  ebenso  breites,  doch  etwas  Aber 
2  Cm.  langes,  au  beiden  Enden  vollkommen  abgeschlossenes  Darmstflck 
an.  Der  übrige  Theil  des  Dünndarms  besteht  aus  5  dünnen  (6  bis  7  Mm. 
Durchmesser)  von  einander  vollständig  abgeschlossenen  Darmschlingen, 
welche  spiralförmig  um  die  Wurzel  des  Mesenteriums  gelagert  sind.  Diese 
Spirale  beginnt  vom  Coecum  und  von  der  linken  Seite  des  Mesenteriums 
des  ausgedehnten  Jejunums  erst  nach  unten,  dann  nach  rechts,  dann  nach 
oben,  wieder  nach  links,  wieder  nacE  unten  u.  s.  w.  di^i  und  ein  halb 
Mal  um  das  Mesenterium  herum.  Das  Mesenterium  des  ausgedehnten 
.Jejunums  ist  verdickt  6  Cm.  lang  und  ist  von  vergrösserten  (bis  zu  1,5  Cm. 
Lange),  festen  Mesenteriaidrttsen  durchsetzt. 

In  diesem  Falle  von  congenitaler  multipler  Atresie  des  Dünn- 
darms sehen  wir,  dass  das  Coecum  links  liegt,  folglich  die  normale 
Drehung  des  Darms  im  3.  Foetalmonat  nicht  erfolgt  war  und  ausser- 
dem sehen  wir  eine  Axendrehung  des  Dünndarms  von  rechts  nach 
links  und  zwar  SV?  mal  um  das  Mesenterium  herum.  Ob  die  Atre- 
flien  durch  die  Axendrehung  entstanden,  oder  ob  dieselben,  gleich 
wie  bei  allen  anderen  Fällen  von  multipler  Atresie,  ihren  Grund  in 
foetaler,  frühzeitiger  Peritonitis  finden,  ist  au^  dem  Präparat  nicht 
zu  ermitteln,  jedoch  ist  letztere  Annahme  wahrscheinlicher. 

Professor  Dr.  Valenta  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  Bd.  VIII. 
1864.  S.  72)  beschreibt  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  woselbst  das 
Kind  am  4.  Lebenstage  verstorben  war  in  Folge  von  eitriger  Peri- 
tonitis. Das  Coecum  des  Colon  hatte  dieselbe  Lage,  wie  in  unserem 
Falle.  —  8  Vi  Zoll  oberhalb  des  Coecum  befand  sich  eine  membra- 
nöse  Scheidewand  im  Dünndarm,  unterhalb  derselben  hatte  der  Darm 
einen  Umfang  von  9  Linien  und  oberhalb  von  3  Zoll.  Das  Jejuno- 
ileum  war  ebenfalls  3  mal  um  die  Axe  des  Mesenteriums  gedreht. 
Als  untrügliches  Zeichen  stattgehabter  Peritonitis  fand  sich  in  diesem 
Falle  ein  2  Linien  breiter  Strang  vor,  welcher  von  dem  Peritoneum 
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der  vorderen  Fläche  der  reebten  Niere  ausging  und  in  sieben  Fäden 
getbeilt  sieb  an  den  ausgedehnten  Blindsack  inserirte.  Ausserdem 
waren  alte  Verwachsungen  dieses  Blindsacks  mit  der  vorderen 
Baucbwand  und  dem  Colon  descendens  vorhanden.  In  dem  unteren 
Schenkel  des  S  romanum  war  eine  scharfe  Knickung  und  eine  be* 
deutende  Verengerung  des  Darmlumens  durch  eine  vorspringende 
Kreisfalte.    Das  Mesenterium  hatte  eine  Länge  von  3  Zoll. 

Vergleichen  wir  diese  zwei  Fälle  von  multipler  Atresie  des 
Dünndarms  mit  Axendrehung  mit  denjenigen,  woselbst  keine  Axen- 
drehung  war,  so  finden  wir,  dass  das  überaus  lange  Mesenterium 
von  3  Zoll  und  6  Cm.  im  Gegensatz  zu  dem  kurzen  Mesenterium 
bei  den  anderen  Fällen  von  multipler  Atresie,  die  Ursache  ist,  warum 
eine  Axendrehung  zu  Stande  kommen  konnte. 

Ferner  ist  zu  bemerken,  dass  diese  Fälle  einen  höheren  Grad 
von  H^mmungsbildung  darstellen,  als  die  Fälle  von  Bildung  eines 
Mesenterium  commune  überhaupt  und  dass  gerade  in  letzteren  Fällen 
eine  Axendrehung  des  ganzen  Dünndarms  von  Hüttenbrenner 
(Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  1872.  Bd.  V.  S.  419)  beobachtet  wor- 
den ist.  Bei  Ausübung  meines  Prosectorats  am  St.  Petersburger 
Findelhause  habe  ich  die  Gelegenheit  gefunden,  Axendrehung  des 
ganzen  Dünndarms  dreimal  zu  beobachten.  Der  eclatanteste  dieser 
Fälle  ist  folgender:   ' 

Nr.  3584.  Knabe,  geboren  den  6.  Juli  1871,  wurde  am  selben  Tage 
ins  Haas  aufgeDommen;  Körpergewicht  8  Pfund,  LftDge  19  Zoll.  Am 
14.  Juli  trat  plötzlich  gaiüges  Erbrechen  auf.  Es  wurde  Magist.  Bismuthl 
gr.  ß  zweistündlich  gereicht  und  bald  stand  das  Erbrechen  und  das  Kind 
bUeb  scheinbar  wohl  bis  zum  16.  Jnli.  —  An  diesem  Tage,  ohne  Erhöhung 
der  Hauttemperatur,  trat  wieder  Erbrechen  und  häufige,  flüssige,  sehr 
reichliche  Stühle  ein.     Es  wurde  Oleum  Ricini  verordnet  und  am    17.  und 

18.  Juli    blieb   das  Kind    in    der  Abtheiiung    für    gesunde  Kinder.     Am 

19.  Juli  wurde  das  Kind  ins  Lazareth  gebracht.  Es  hatte  plötzlich  auf- 
gehört die  Ammenbrust  zu  nehmen  und  war  sehr  welk  geworden.  Es 
wurde  Calomel  zu  einem  halben  Gran  zweistündlich  zu  geben  verordnet 
nebst  Compresses  ^hauffantes  auf  den  Unterleib.  Am  Abend  desselben 
Tages  Temperatur  36,7  ^  C,  am  nächstfolgenden  Morgen  36,5^  C.     Am 

20.  bekam  es  nur  3  Gaben  Calomel  nebst  Emuis.  ol.  Bicini  und  ohne  be- 
deutende Erhöhung  der  Temperatur  (37  <^  C.)  starb  das  Kind  am  22.  Juli 
5  Uhr  Morgens.  Section:  Gewicht  der  Leiche  2100  Gr.,  Länge  48  Cm., 
sehr  abgemagert,  geringe  Leichenstarre,  schwach  ikterische  Färbung  der 
Haut  Das  Hirn  ist  blutarm,  von  normaler  Consistenz,  die  Geflftsse  der 
Pia  und  die  Sinns  durae  matris  enthalten  wenig  Blut.  Bei  Eröffnung  der 
Brusthöhle  fallen  die  Lungen  zusammen,  dieselben  sind  anämisch  und 
crepitiren  schwach  an  Durchschnitten.  An  der  hinteren  Fläche  des  linken 
unteren  Lungenflügels  befindet  sich  ein  begrenzter  kleiner,   congenitaler, 
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atelektatischer  Herd.  Die  Leber  ist  11  Cm.  lang,  7  breit  und  3,5  dick, 
massig  blutreich,  von  normaler  Consistenz  und  Farbe.  Die  Gallenblase 
ist  5  Cm.  lang,  1,5  Cm.  grösster  Breite  und  mit  dunkelgrüner,  flflssiger 
Galle  angefüllt.  Milz  normal,  4,5  Cm.  lang,  2,5  Cm.  breit.  Der  Magen 
ist  bedeutend  durch  grünlich  geßlrbte  Milcbcontenta  ausgedehnt  und  seine 
Schleimhaut  ist  gelockert  und.  hyperämisch.  Im  Fundus  des  Magens  sind 
viele  kleine  capillAre  ^ztravasationen  im  submucösen  Zellgewebe.  Länge 
der  grossen  Curvatur  18,  der  kleinen  7  Cm.,  grösster  Durchmesser  des 
Magens  von  der  Mitte  der  kleineu  Curvatur  bis  zur  Mitte  des  Fundus  6  Cm. 
Der  Dickdarm  ist  anämisch,  contrahirt  und  enthält  nur  wenig  Schleim. 
Der  Dünndarm,  besonders  das  Jejunum,  ist  sehr  blutreich,  violettroth; 
seine  Wandungen  sind  verdickt,  blutig  infiltrirt  und  im  submucösen  Zell- 
gewebe sehr  viele  capilläre,  theilweise  confluirende  hämorrhagische  Herde. 
Die  Schleimhaut  ist  violettroth,  die  Zotten  stark  angeschwollen  und  das 
Epithel  an  grossen  Flächen  vollständig  abgelöst.  Contenta  blutig,  flüssig. 
Das  gatfze  Jejuno-ileum  ist  durch  Azendrehung  des  ganzen  Dünndarma, 
des  Coecums  und  eines  Theiles  des  Colon  ascendens  und  des  Mesenterium 
commune  eingeklemmt.  Fig.  6  (s.  Tafel)  zeigt  die  Anordnungsverhältniase 
des  Darmtractus.  Der  Magen  ist  ausgedehnt  und  geht  in  einen  normal 
weiten  Zwölffingerdarm  über.  1,5  Cm.  unterhalb  des  Pylorus  befindet  sich 
ein  normal  gebildetes  Tuberculum  Vateri.  Die  Curvatur  des  Duodenums 
reicht  mit  ihrem  äusseren  Rand  bis  zum  Becken  der  rechten  Niere  und 
wird  theilweise  an  der  vorderen  Fläche  durch  das  Colon  ascendens  und 
die  Flexura  coli  dextra  verdeckt  und  zwar  ist  dieselbe  mit  letzterer  fest 
verbunden.  Von  der  Curvatur  an  liegt  das  Duodenum  extraperitoneal  and 
zieht  vom  Becken  der  rechten  Niere  nach  oben  und  innen  und,  indem  es 
sich  nach  vorn  und  oben  und  innen  wendet,  bildet  es  eine  zweite  Krüm- 
mung, welche  unterhalb  der  rechten  Hälfte  des  Colon  transversum  zu 
liegen  kommt.  Von  der  zweiten  Krümmung  wendet  sich  das  Duodenum 
gerade  nach  unten  und  4iegt  parallel  mit  dem  Colon  ascendens.  Dieser 
Theil  des  Duodenums  verläuft  im  Mesenterium,  0,5  Cm.  von  seinem  linken 
äusseren  Rande  entfernt  und  hat  eine  Länge  von  2  Cm.  Von  der  ersten 
Curvatur  an  gemessen  hat  der  Ramus  horizontalis  .duodeni  eine  Länge  von 
5  Cm.  und,  indem  er  ins  Jejunum  übergeht,  wird  er  durch  den  untersten 
Theil  des  Ileums  gekreuzt.  Das  Mesenterium  commune  beginnt  vom 
Peritoneum  der  rechten  Niere,  der  Curvatura  duodeni  und  von  oben  von 
dem  Mesocolon  transversum  und  liegt  an  der  rechten  Seite  der  VTirbel- 
Säule.  Seine  Wurzel  ist  nur  2  Cm.  breit,  der  linke  Rand  des  Mesenteriums 
ist  auf  einer  Länge  von  2,5  Cm.  frei  und  halbmondförmig  ausgeschnitten 
mit  der  Convexität  nach  rechts.  Seine  ganze  Länge  von  der  Wurzel  bis 
zur  Mitte  des  Dünndarms  ist  6  Cm.  Unterhalb  der  Kreuzungsstelle  des 
Ileums  und  des  Jejunums  ist  letzteres  am  stärksten  infiltrirt  und  hat  der 
Darm  an  dieser  Stelle  einen  Durchmesser  von  1,2  Cm.,  wohingegen  das 
Ileum  nur  0,5  Cm.  im  Durchmesser  hat.  Der  Dickdarm  hat  einen  Durch-* 
messer  von  0,7  Cm.  Die  Incarceration  ist  durch  Drehung  des  ganzen 
Jejuno-ileums,  des  Coecums  und  des  unteren  Theiles  des  Colon  ascendens 
um  die  Längsaxe  des  Mesenteriums  und  zwar  durch  Drehung  von  links 
nach  rechts  zweimal  herum. 

In  diesem  Falle  ist  die  Incarceration  des  Darms  durch  eine  Axen* 
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drehung  überaus  leicht  wegen  der  Hemmungsbildung  des  Mesen- 
teriams  und  ist  gewiss  nur  allein  durch'  die  regere  peristaltische 
Bewegung  des  Dttnndarms  nach  der  Geburt  des  Kindes  hervorge- 
bracht worden.  In  unserem  Falle  von  foetaler  Incarceration  und  in 
dem  Falle  von  Professor  Valenta  lag  das  Coecum  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelsäule  und  die  Axendrehung  des  foetalen  Dttnndarms 
war  ganz  in  derselben  Weise  erfolgt,  wie  in  diesem  Falle  d.  h.  von 
links  nach  rechts,  wohingegen  die  normale  Drehung  des  Darms  bei 
seiner  Entwickelung  während  dem  Foetalleben,  von  rechts  nach  links 
erfolgt 

5.  Congenitale  Oeelus(on  durch  Gesohwttlste. 

Wiederhofe r  (Jahrb.  fttr  Kinderheilkunde.  1859.  Band  II. 
S.  191)  beschreibt  einen  Fall  von  Carcinoma  alveolare  bei  einem  früh- 
zeitig neugeborenen  Kinde,  welches  nach  wiederholt  gestellten  Kly- 
stieren  kleine,  graue  ziemlich  consistente  schleimige  Stückchen 
entleerte.  Das  Kind  litt  an  persistentem  Erbrechen  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Unterleibs  beim  Berühren  desselben.  Das  Erbrochene 
war  genossene  oder  grünlichbraune  Flüssigkeit.  Die  Hauttempe- 
ratur war  erniedrigt,  das  Athmen  vesiculär,  jedoch  schwach,  Herz- 
thätigkeit  normal.  Bei  der  Percussion  des  Unterleibs  war  rechts 
ein  dumpfär  tympanitischer  Ton  und  in  dem  oberen  Theile  ein  voll- 
ständig dumpfer  Ton  bemerkt  worden.  Die  linke  Seite  des  Unter- 
leibs fühlte  sich  weicher  an  und  die  Percussion  ergab  einen  weniger 
dumpfen  Ton.  Das  Kind  starb  am  3.  Tage  nach  der  Geburt.  Bei 
der  Obdnction  fand  man ,  dass  die  unterste  Ileumschlinge  ein  Mal 
um  ihre  Axe  gedreht  war,  sehr  ausgedehnt  und  mit  ihrem  oberen 
Theile  mit  dem  unteren  Rande  der  Leber>  verwachsen  war.  Die 
earcinomatöse  Geschwulst  war  im  linken  Leberlappen  gebildet  und 
mit  den  degenerirten  Wandungen  der  Ileumschlinge  zu  einer  Ge- 
schwulst verwachsen.  An  der  Drehungsstelle  war  die  Ileumschlinge 
durch  einen  pseudomembranösen  Strang  schleifenartig  umwunden. 
Die  beiden  Enden  dieses  Strangs  waren  an  Dünndarmschlingen 
angeheftet,  welche  durch  die  ausgedehnte  Ileumschlinge  verdeckt 
wurden.  Der  Dickdarm  war  bis  zum  Colon  descendens  mit  Meconium 
angefüllt  und  letzteres  ^strangartig  contrahirf.  In  dem  oberen 
Theile  desselben  waren  inspissirte,  ziemlich  feste  graue  Schleim- 
pfröpfe  vorhanden. 

Dieser  vereinzelte  Fall  von  Occlusion  des  Darms  in  Folge  von 
Geschwulstbildung  bietet  grosses  Interesse  seiner  Seltenheit  wegen 
und  liefert  einen  neuen  Beweis,  dass  zwar  die  Diagnose  der  con- 
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genitalen  Occliuion  keine  besondere  Schwierigkeit  bietet,  aber  die 
operatire  Httlfeleistung  im  gegebenen  Falle  die  mannigfaltigsten 
Schwierigkeiten  su  erwarten  und  zu  überwinden  hat. 

Der  letBte  Fall  von  Ocelusion  durch  Gesobwulstbildung  ist  der 
Vollständigkeit  halber  von  uns  berücksichtigt  worden.  Er  beweist 
höchstens,  dass  bei  der  Diagnose  eines  gegebenen  Falles  von  Dttnn- 
darmocclusion  die  Möglichkeit  einer  Ocelusion  durch  Geschwülste 
keine  grundlos  dahingestellte  Hypothese  sein  würde. 

Nachdem  wir  alle  Arten  von  congenitaler  Dünndarmocdusion 
kennen  gelernt  haben,  müssen  wir  noch  einmal  den  Leser  auf  die 
genetisch  wichtigen  Punkte  aufmerksam  machen. 

Die  Entwickelungsgeschichte  verwirft  vollständig  die  irrige 
Meinung  MeckeTs  über  die  Entstehung  des  Darms  aus  mehreren, 
einzelnen  Theilen  und  lässt  nur  eine  Erklärung  für  Fälle  von  Stenose 
und  Atresie  des  Munddarms,  resp.  des  Oesophagus  und  desuntersten 
Theiles  des  S  romanum  an  seiner  Uebergangsstelle  in  das  Beetum 
zu.  —  Aus  diesem  Grunde  müssen  alle  Fälle  von  Stenose  oder 
Atresie  des  Dünndarms  an  einer  oder  mehreren  Stellen  als  dureb 
Verschluss  eines  früher  durchgängigen  Darmrohres,  resp.  Dann- 
rinne,  angesehen  werden. 

Berücksichtigen  wir  alle  verschiedenen,  angeführten  Fälle,  so 
muss  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  Stenosen  und  Atresien 
des  Dünndarms  an  den  verschiedensten  Abschnitten  desselben  an- 
getroffen werden,  doch  vorwiegend  häufiger  am  Duodenum.  Mit 
Ausnahme  der  2  letzten  Fälle  von  foetaler  Incarceration ,  woselbst 
die  normale  Axendrehung  des  Dünn-  und  Dickdarms  gehemmt  war, 
hatte  der  Dünndarm,  in  allen  Fällen,  eine  normale  Lage  und,  in 
den  von  uns  beobachteten  Fällen  waren  audi  die  Peritonealligamente 
normal  angeordnet 

Die  normal  angeordneten  Peritonealligamente  waren  an  einzelnen 
Stellen  verdickt,  da^  Omentum  aber  immer  verkürzt  und  wenig  ent- 
wickelt und,  in  einzelnen  Fällen,  die  Mesenterialdrüsen  vergrösaert 

Der  oberhalb  der  Ocelusion  liegende  Darm  war  mehr  oder 
weniger  stark  dilatirt  und  der  unterhalb  derselben  liegende  Theil 
stark  contrabirt  aber  immer  durchgängig  und  bei  einfacher  und  mehr- 
facher Atresie  unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ductus  chole* 
dochus  ist  Darmsecret,  resp.  Meconium  bis  in  das  Colon  hinab  vor- 
gefunden worden. 

Aus  der  Zusammenstellung  aller  Fälle  glauben  wir  mit  Recht 
folgenden  Schluss  hinsichtlich  der  Genese  der  angeborenen  OocUi- 
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sionen  des  Dünndarms  machen  zu  können:  Obgleich  in  vielen  Fällen 
die  gewöhnlichen  Zeichen  von  foetaler  Peritonitis  als  wie  VerlOthungen, 
Pseudomembranen,  partielle  Verdickungen  des  Peritoneums  entweder 
gar  nicht  oder  nur  als  Folgeerscheinungen  der  Occlusion  selbst  vor- 
gefunden worden  sind,  so  müssen  abnorm  vergrösserte  Mesenterial- 
drttsen,  abnorm  stark  entwickelte  Peritonealligamente  oder  ein  zu 
kurzes  und  mangelhaft  entwickeltes  Omentum  als  Residua  stattge- 
habter Reizzustände  des  Bauchfells,  und  zwar  in  der  ersten  Hälfte 
des  Foetallebens  erfolgt,  angesehen  werden  und  folglich  als  ursäch- 
liches Moment  fttr  die  Bildung  einer  Dttnndarmocclusion. 

Schliesslich  möchte  ich  bei  der  Untersuchung  neuer,  anzutreffen- 
der fUlle  den  Beobachter  auf  folgenden  Umstand  aufmerksam  maelien. 
In  den  Fällen  von  Occlusion  des  Dünndarms  an  einer  Stelle  wird 
von  den  verschiedenen  Beobachtern  gesagt,  dass  sie  eine  membra- 
nöse,  senkrecht  zur  Darmwand  'stehende  Scheidewand,  von  der 
Schleimhaut  gebildet,  angetroffen  haben.  In  den  von  mir  unter- 
snchten  Fällen  habe  ich  vielmehr  eine  Abschnürung  des  Darmrohres 
vorgefnnden  und,  beim  Aufblasen  des  unterhalb  der  Atresie  liegen- 
den Darmtheils,  zwei  mit  der  Spitze  ihrer  Kuppeln  sich  berührende 
Blindsäcke  angetroffen,  aber  gewiss  keine  Anordnung,  welche  als 
eine  membranöse  Scheidewand  angesprochen  werden  könnte. 
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bemerkenswerthen  UntersacbuDgen  bald  eine  Reihe  ^  von  Arbeiten 
hervor,  welche  theilweise  die  Angaben  Friedländer's,  vor  Allem 
das  häufige  Vorkommen  von  Riesenzellen  in  dem  erkrankten  Ge- 
webe, bestätigten,  tbeilweise  auch  weitere  Erfahrungen,  namentlich 
Aber  die  Ursprungsstätten  des  Lupusgewebes  zu  bericbteu  bestrebt 
waren. 

Unter  den  mancherlei  neuen  Ansichten,  welche  in  der  einen 
oder  der  anderen  dieser  Untersuchungen  begründet  wurden,  tauchte 
auch  eine  Behauptung  auf,  welche  der  seitherigen  Lehre  fremd  ge- 
blieben war,  die  Behauptung,  dass  unter  Lupus  nicht  eine  anato- 
misch scharf  charakterisirte  Krankheit ,  sondern  lediglich^  ein  klini- 
scher Begriff  zu  verstehen  sei.^) 

R.  Volkmann  3)  hat  bereits  in  einem  ausgezeichneten  Auf satze 
auf  das  Unrichtige  dieser  Anschauung  hingewiesen  und  zugleich  die 
Vermuthung  ausgesprochen,  dass  dieselbe  auf  Irrthümem  in  der  kli- 
nischen Diagnose  beruhen  müsse.  In  der  That  wird  man  bei  einer 
eingehenden  Untersuchung  unter  den  in  einem  längeren  Zeiträume 
zur  Beobachtung  gekommenen  Lupusfällen  einzelne  ganz  verschie- 
denartige Neubildungen  antreffen,  welche  in  ihren  klinischen  Er- 
jBcheinungen  so  manche  Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Lupus 
und  zugleich  so  wenig  sichere  Anhaltspunkte  für  eine  bestimmte 
Diagnose  darboten,  dass  man  versucht  war  diese  Erkrankungen  als 
Lupus  zu  bezeichnen,  trotzdem  man  sich  der  klinischen  Verschieden- 
heiten wohl  bewusst  gewesen. 

Erst  durch  das  Ergebnis's  einer  genauen  histologischen  Unter- 
suchung wird  man  solchen  Fällen  gegenüber  in  den  Stand  gesetzt 
sein,  jene  häufig  nur  unbedeutenden  klinischen  Differenzen  zu 
Verwertben  und  diesen  Erkrankungen  ihre  besondere  Stellung 
in  dem  onkologischen  Systeme  zuzuweisen. 

Für  alle  klinisch  scharf  charakterisirten  Lupusfälle 
aber  wird  es  nicht  zu  schwierig  sein,  stets  entsprechende  einheitliche 
anatomische  Bilder  von  bestimmtem  Gepräge  aufzufinden,  und  ich 
möchte  hier  vollkommen  der  Ansicht  voi^  Rindfleisch  beistimmen, 
welcher  sich  anheischig  macht,  den  Lupus  aus  der  mikroskopischen 
Analyse  ebenso  sicher  zu  diagnosticiren,  als  das  Carcinom. 

In  den   folgenden  Blättern   ist  der  Versuch  gemacht  worden, 

t)  £.  Lang,  Wien.  med.  Jahrb.  1875;  Pantlen,  Ueber  Tubercnlose  der 
Haut  1873;  Essig,  Arch.  von  Roser  und  Wunderlich  1874;  Thoma,  Virchow's 
Archiv  Bd.  65.  1875. 

2)  Vergl.  Essig  1.  c. 

3)  Ueber  Lupus  und  Tuberculose.  Berlin,  klin.  Woohenschr.  1875.  Nr.  30. 
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einige  interessante  der  obigen  Reihe  von  Neubildungen  angehörende 
Geschwuistformen  etwas  eingehender  zu  schildern ;  zugleich  möge  ea 
gestattet  sein  mit  wenigen  Worten  vorher  die  Bilder  zu  besprechen, 
welche  man  durch  die  Untersuchung  klinisch  wohl  charakterisirter 
Lupusfälle  zu  erhalten  Gelegenheit  hat 

Die  Bildungsstätte  des  Lupusgewebes  ist  von  denjenigen  Aufto- 
ren, welche  sich  in  der  neuesten  Zeit  genauer  mit  dieser  Erkran- 
kung beschäftigt  haben,  in  eine  sehr  nahe  Beziehung  zu  den  klei- 
neren Blut-  und  Lymphgefllssen  der  Haut  gebracht  worden  (Lang, 
Thoma). 

Die  Wahrheit  dieser  Angaben  ist  durch  eine  sorgfältige  Unter* 
suchung  geeigneter  an  der  Orenze  der  erkrankten  Partien  geführter 
Durchschnitte  nicht  allzu  schwer  zu  bestätigen,  und  man  kann  bald 
die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  die  frühsten  pathologischen  Ver- 
änderungen an  den  Qefässen  zu  treffen  sind. 

Die  grossen  ovalen  Kerne  der  Capillaren  und  die  Zellen  der 
Adventitia  der  kleineren  Arterien  und  Venen  zeigen  sich  meist  in 
der  Richtung  der  Längsaxe  derselben  nicht  unbedeutend  vermehrt. 
An  den  Seiten  dieser  Oefässe  erblickt  man  häufig  mehr  oder  min- 
der dichte  Ansammlungen  junger  lyrophoider  Elemente,  von  deaei^ 
einzelne  unter  Umständen  noch  ihren  einstigen  durch  einen  feinen 
Fortsatz  vermittelten  Zusammenhang  mit  den  Elementen  der  (xefiUs- 
wand  erkennen  lassen.  Diese  Wucherungen  vereinigen  sich  nun 
mit  ähnlichen  von  den  nächstliegenden  Getässchen  ausgehenden 
Zellanhäufungen,  indem  sie  aus  den  beschriebenen  Rundzellen  zu- 
sammengesetzte Fortsätze  aussenden,  und  grenzen  auf  diese  Weise  in 
dem  Bindegewebe  einen  Raum  ab,  der  sich  in  kurzer  Frist  —  wohl 
unter  gleichzeitiger  Proliferation  der  Bindegewebszellen  —  ganz  mit 
Zellen  erfüllt,  und  so  einen  kleinen  aus  jungen  lymphoiden  Elemen- 
ten bestehenden  Herd,  einen  primären  Lupusherd,  darstellt. 

Die  weitere  Entwickelung  dieser  kleinsten  Gebilde  geht  alsdann 
ziemlich  rasch  vor  sich.  In  dem  Inneren  und  gegen  die  Peripherie 
des  Knötchens  entziehen  die  wuchernden  Zellen  bald  jeden  noch 
erkennbai;en  Rest  der  ihren  Ursprung  verrathenden  Gefässe  den 
Blicken  des  Beobachters.  Zugleich  geht  eine  Zeilproliferation  vom 
Rande  des  Knötchens  aus,  das  angrenzende  Bindegewebe  wird  mit 
jungen  lymphoiden  Elementen  infiltrirt  und  so  mit  in  den  Bereich 
des  primären  Herdes  gezogen. 

Diese  also  entstandenen  Herde  zeigen  bald  mehr  längliche, 
polygonale,  bald  mehr  rundliche  Formen.  Die  ersteren  sind  seltener, 
grösser  als  die  runden,  sie  gehen  diffus  in  das  benachbarte  Gewebe 
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über;  die  letzteren»  die  anderen  an  Zahl  bei  weitem  überwiegend, 
sind  relativ  klein  und  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt.  In 
manchen  Fällen  wird  die  Grenzregion  durch  spindelförmig  ausge- 
zogene concentrisch  gelagerte  Zellen  gebildet  (E.  Lang). 

Je  weiter  wir  nun  gegen  das  Gentrum  der  Erkrankung  vor- 
rttcken,  desto  zahlreicher  und  dichter  gedrängt  finden  wir  diese 
Knötchen,  und  während  wir  den  primären  Wucherungen  bisher  zu- 
meist in  den  mittleren  nnd  tieferen  Schichten  der  Cutis  begegnet 
waren,  treffen  wir  dieselben  jetzt  auch  in  der  Nähe  der  Ober- 
haut an. 

Häufig  eonfluiren  hier  mehrere  Knötchen  zu  einem  schon  makro- 
skopisch sichtbaren  grösseren  Knoten,  welcher  die  Epidermis  empor- 
hebt und  nur  noch  durch  eine  schmale  ganz  mit  jungen  Zellen  in- 
filtrirte  Cntissohicht  von  derselben  getrennt  ist. 

Allmählich  nehmen  auch  die  histologischen  Bestandtheile  der 
primären  Lupusherde  einen  anderen  Charakter  an.  Zwischen  den 
jungen  Rundzellen  treten  zuerst  yereinzelti  dann  immer  massenhafter 
jene  ans  der  Anatomie  des  miliaren  Tuberkels  hinlänglich  bekann- 
ten epitheloiden  Zellen  auf.  pieselben  sind  2 — 5  mal  so  gross  als 
die  lymphoiden  Elemente,  sie  besitzen  ein  fein  granulirtes,  leicht 
gelblich  aussehendes  Protoplasma,  welches  zwei  oder  mehr  mit  einem 
oder  mehreren  Kemkörperchen  versehene  ovale  Kerne  birgt.  An 
diese  Zellformen  schliessen  sich  direot  die  schon  mehrfach  erwähn* 
len  rundlichen  oder  ovalen  Riesenzellen  an,  welche  in  wechselnder 
Zahl  in  den  Lupusherden  beobachtet  werden.  Meist  findet  sich  nur 
eine  central  gelegene  Riesenzelle  vor,  nicht  allzu  selten  enthält  ein 
H^  auch  eine  grössere  Anzahl  dieser  Gebilde.  Das  Protoplasma 
der  Riesenzellen  ist  feinkörnig,  von  grauem  oder  bräunlichem  Aus- 
seben. Dasselbe  enthält  eine  grosse  Menge  länglichrunder,  unregel- 
mässig angeordneter,  meist  in  der  Mitte  der  Zelle  angehäufter,  mit 
Kemkörperchen  ausgestatteter  Kerne.  Dann  und  wann  sind  auch 
Vacuolen  in  dem  Protoplasma  zu  beobachten. 

Bevor  wir  nun  die  ferneren  Schicksale  der  Lupusfaerde  verfol- 
gen, möge  es  uns  erlaubt  sein  einen  Blick  auf  diejenigen  krank- 
haften Affectionen  zu  werfen,  welche  die  Einstülpungen  der  Epider- 
mis, die  Bchweissdrttsen ,  die  Haarbälge  und  Talgdrüsen  unter  dem 
Einfluss  der  im  Vorhergehenden  geschilderten  Vorgänge  erleiden. 

Die  fast  oonstant  vorkommenden  und  in  genetischer  Bezi^ung 
nicht  unwichtigen  Veränderungen  der  SchweissdrOsen  sind  von  dpn 
meisten  Autoren  bisher  keiner  besonders  eingehenden  Betrachtung 
gewürdigt  worden. 
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Die  hier  zur  Beobachtung  kommenden  pathologischen  Procewe 
betreffen  bald  mehr  die  epitheliale  Auskleidung  des  Drttsenkanals, 
bald  mehr  das  interstitielle  Bindegewebe.  Wie  leicht  verständlich 
sind  auch  Combinationen  beider  Erkrankungsformen  nicht  eben  selten 
zu  beobachten. 

Schon  von  den  älteren  Autoren  —  es  möge  hier  nur  beispiels- 
weise Auspitz  genannt  sein  —  sind  Wucherungsvorgänge,  Hyper- 
trophien der  Schweissdrttsenepithelien  notirt  worden.  Der  später 
von  Rindfleisch  vertheidigten  Anschauung,  welche  den  in  Rede 
stehenden  Affectionen  eine  ungemeine  Bedeutung  fttr  den  Lupus  bei- 
legte, haben  wir  schon  oben  Erwähnung  gethan.  In  der  neuesten 
Zeit  hat  E.  Lang  ausführlicher  über  die  Proliferation  der  Schweiss- 
drttsenepithelien berichtet 

Dieselbe  gestaltet  sich  nach  den  mir  vorliegenden  Untersuchun- 
gen in  zweifacher  Weise. 

Einmal  gehen  von  den  einzelnen  Abschnitten  des  Drttsenkanals 
sowohl  wie  von  den  Ausftthrungsgängen  solide  Zellsprossen  aus, 
welche  irgendwo  in  der  Cutis  oder,  wie  E.  Lang  hervorhebt,  in 
den  Lupusherden  selbst  mit  einer  kolbigen  Anschwellung  ihr- Ende 
finden. ,  Unter  Umständen  können  diese  Gänge  auch  ein  Lumen  er- 
halten und  so  als  wirkliche  Drttsenneubildungen  imponiren. 

Auf  der  anderen  Seite  bleibt  die  Wucherung  der  Epithelien  auf 
den  noch  innerhalb  der  bindegewebigen  Umhüllung  liegenden  Knäuel 
beschränkt.  Die  vergrösserten  Zellen  dringen  hier  in  buckelförmigen 
Ausbuchtungen  gegen  das  Lumen  des  Drttsenkanals  vor  und  ver- 
stopfen dasselbe  schliesslich  vollständig.^)  Solche  Drttsenschläuche 
gewähren  dann  auf  dem  Durchschnitte  das  Bild  einer  Riesenzelle, 
zumal  wenn  —  wie  das  häufig  der  Fall  ist  —  ein  Theil  der  neu- 
gebildeten Epithelien  später  zu  einer  feinkörnigen  Masse  zerfällt 
(8.  Taf.  III  u.  IV.  Fig.  3). 

Dieser  Vorgang  kommt  im  Allgemeinen  doch  nicht  allzu  selten 
in  sonst  relativ  wenig  afficirten  Schweissdrttsen  zur  Beobachtung, 
und  inan  ist  daher  öfters  in  der  Lage,  eine  grössere  Anzahl  solcher 
scheinbarer  Riesenzellen  nebeneinander  zu  sehen.  Aehnliche  Beob- 
achtungen mttssen  bereits  Lang  zu  Gtobote  gestanden  haben,  da  er 
die  Epithelien  der  von  der  Lupuswucherung  gegeneinander  gepress- 
ten  Schlauchabschnitte  zu  vielkemigen  Massen  werden  lässt. 

Ich  sagte  soeben  „scheinbare  Riesenzellen *".    Die  Berechtigung 

l)  Ob  die  von  A.  Förster  (Handbuch  IL  S.  1086)  erwähnten  concentrischen 
Zellaggregate  in  den  Gängen  der  Schweissdrttsen  auf  gleichen  Verhältnissen  be- 
ruhen, lasse  ich  dahingestellt 
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dieses  Beiwortes  dürfte  sich  wohl  aus  der  obigen  Darstellung  ohne 
Weiteres  ergeben,  denn  man  kann  in  der  That  unmöglich  Lang 
beistimmen,  welcher  alle  diese  Bilder  mit  den  sonst  im  Lupus  vor- 
kommenden Riesenzellen  zu  identificiren  scheint.  Es  mag  hier  noch 
zum  Ueberflusse  bemerkt  werden,  dass  die  Kerne  dieser  Pseudo- 
Riesenzellen^)  ihrer  Entstehung  entsprechend  meist  ziemlich  regel- 
mässig am  Bande  der  einzelnen  Gebilde  angeordnet  sind,  während 
die  Kerne  der  wahren  Riesenzellen  sieh  mehr  im  Gentrum  angehäuft 
finden. 

Die  zweite  der  von  uns  erwähnten  pathologischen  Veränderun- 
gen der  Schweissdrttsen ,  die  kleinzellige  von  dem  interstitiellen 
Bindegewebe  ausgehende  Infiltration  kommt  häufiger  vor  und  ist  auch 
von  den  meisten  Autoren  gesehen  worden.  Von  vornherein  will  ich 
den  positiven  Angaben  mancher  Untersucher  gegenüber  ganz  beson- 
ders hervorheben,  dass  diese  im  Lupus  vorkommende  Affection  der 
SchweissdrUsen  sehr  wohl  zu  der  Bildung  eigentlicher  Lupusknöt- 
chen  führen  kann. 

Der  Process  beginnt  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  am 
Rande  einer  Drttse  und  breitet  sich  von  da  allmählich  auf  die  übri- 
gen Abschnitte  aus.  Die  wuchernden  jungen  Zellen  überdecken  die 
Epithelien  des  Drüsenknäuels,  welche  sich,  wie  es  scheint,  wenig- 
stens nicht  immer  direct  an  diesen  Vorgängen  betheiligen  (s.  Taf.  III 
u.  IV.  Fig.  2). 

Nach  und  nach  wird  die  ganze  Drüse  in  einen  Rundzellenhaufen 
umgewandelt,  welcher  meist  noch  innerhalb  des  umgebenden  Binde- 
gewebes gelegen  ist  und  sich  von  einem  primären  Lupusknoten 
durch  nichts  unterscheidet.  Später  gehen  diese  Herde  ebenfalls  jene 
oben  für  die  primären  Lupusherde  beschriebenen  Veränderungen  ein. 
Auch  das  Vorkommen  von  vielkemigen  Massen,  welches  also  auf 
Complication  der  epithelialen  mit  den  interstitiellen  Wucherungsvor- 
gängen schliessen  lässt,  habe  ich  einige  Male  beobachtet. 

Von  den  Affectionen  der  Haarbälge  und  Talgdrüsen  kann  ich 
wenig  berichten.  Zwar  sind  auch  in  ihrer  Umgebung  öfters  Wuche- 
rungsvorgänge zu  constatiren,  aber  ich  habe  niemals  gesehen,  dass 
diese  Gebilde   sich  irgendwie  an  dem  Aufbau  der  Lupusknötchen 


1)  Fttr  diese  GebUde  dürfte  sich  vielleicht  die  von  Lang  für  alle  Riesen- 
zellen ohne  Unterschied  gebranchte  Bezeichnung  „vielkernige  Massen"  sehr  em* 
pfehlen,  wi&hrend  für  die  eigentlichen  Riesenzellen,  deren  zellige  Natur  doch  wohl 
anzweifelhaft  ist,  der  alte  Name  besser  beizubehalten  wäre.  Man  vergleiche 
übrigens  in  Bezng  aaf  das  Letztere  E.  Ziegler 's  äusserst  interessante  Unter- 
sachongen  über  die  Herkunft  der  Taberkelelemente. 
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betheiligt  hätten.    Auch  die  von  E.  Lang  hier  beschriebenen  viel« 
kernigen  Massen  habe  ich  bis  jetst  nicht  auffinden  ktonen. 

Milien  kamen  dann  und  wann  zur  Beobachtung;  die  Haare 
waren  im  Bereich  der  Neubildung  meist  ausgefallen,  die  noch  tot- 
handenen  zeigten  sich  wenig  yerändert. 

Wucherungen,  welche  von  den  Zellen  der  Oberhaut  ausgehen« 
kommen  selbst  in  bereits  ulcerirten  lupösen  Hautpartien  nicht  eben 
selten  vor.  Diese  Epithelproliferationen  erreichen  unter  Umständen 
eine  solche  Mächtigkeit,  dass  sie,  wie  W.  Busch  zuerst  für  die  Ex* 
tremitäten  nachwies^),  im  Stande  sind,  hin  und  wieder  das  Bild 
eines  Carcinoms  vorzutäuschen. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  von  epitheliomartigem  Lupus 
des  Gesichts  durchzogen  breite  nach  vielen  Richtungen  hin  netz- 
förmig unter  einander  verbundene,  aus  grossen  Zellen  zusammenge- 
setzte und  viele  Perlkugeln  enthaltende  Epithelstr&nge  das  klein- 
zellig infiltrirte  Gewebe  der  Cutis.  Die  zwischen  jene  Epithelnetze 
eingelagerten  vollkommen  typisch  gebauten  und  zahlreiche  Riesen- 
zellen bergenden  Knötchen  verliehen  diesen  Bildern  ein  ganz  eigen- 
thttmliches  und  äusserst  charakteristisches  Gepräge. 

Wenden  wir  nun  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  unsere  Auf- 
merksamkeit wieder  der  Betrachtung  derjenigen  Vorgänge  zu,  welche 
sich  an  den  im  Eingange  geschilderten  Lupusherden  und  ihrer  Um- 
gebung im  weiteren  Verlaufe  des  Processes  abspielen. 

Wir  hatten  dieselben  oben  gerade  in  dem  Zeitpunkte  verlassen, 
in  welchem  sie  in  ein  secundäres,  durch  das  Auftretep  der  epithe- 
loiden  und  Riesenzellen  charakterisirtes  Stadium  eingetreten  waren. 
Mit  dieser  Umwandlung  der  Lupusherde  macht  sich  nun  zugleich 
eine  immer  mehr  zunehmende  Infiltration  der  bis  dahin  relativ  wenig 
afficirten  übrigen  Cutis  bemerklich;  Die  Papillen  erscheinen  dicht 
mit  jungen  Zellen  angefüllt,  und  die  Contouren  der  bisher  ziemlich 
scharf  umgrenzten  Lupusknötchen  fangen  an  sich  in  der  allgemeinen 
Infiltration  zu  verwischen.  Nicht  unerwähnt  bleiben  darf  ferner, 
dass  ein  Theil  der  Herde  sich  durch  Zerfall  seiner  zelligen  Elemente 
in  eine  undeutlich  feinkörnige  käsige  Masse  umwandelt.  Die  Zellen 
des  Rete  werden  durch  die  immer  mächtiger  werdende  Wucherung 
der  jungen  Rundzellen  allmählich  zum  grössten  Theil  verdrängt, 
und  bald  stellt  sich  statt  der  herdweise  erkrankten  Cutis  nur  noch 
eine  grosse  Fläche  unseren  Blicken  dar,  in   welcher  Riesenzellen, 


1)  VerhandlQDgen  der  Dentecfaeo  GesellBchaft  für  Cbinirgie.  I.  S.  120  ff. 
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epitheloide  Zellen,  lympboide  Elemente  und  zerfallenen  Massen  ebne 
jede  Ordnung  durcheinander  Hegen. 

Während  nun  diese  Vorgänge  in  dem  anfänglich  vom  Lupus 
befallenen  Gebiete  Platz  greifen,  treten  in  der  benaeh harten  Cutis, 
in  dem  subcutanen  Fettgewebe  und  in  den  Muskeln  ebenfalls  die 
charakteristischen  Lupusberde  auf.  Auch  hier  stehen  dieselben,  wie 
man  leicht  constatiren  kann,  mit  den  Oefässen  in  engem  Zusammen* 
hange.  Von  einer  kleinen  Arterie  oder  Vene  aufgehend,  ziehen  die 
wuchernden  lymphoiden  Elemente  zwischen  die  Interstitien  der  Fett- 
zellen, um  dieselben  zuerst  kranzförmig  zu  umringen  und  dann  bald 
ganz  den  Blicken  zu  entziehen  (Rindfleisch  I.e.).  Mitunter  siebt 
man  auch,  wie  diese  Rundzellen  tou  allen  Seiten  ber  eine  grosse  Fett- 
zelle zasammendrttcken  und  so  derselben  oft  wundersame  Formen 
yerleihen,  die  sich  später  inmitten  der  Lupusherde  wiederfinden. 

Die  Herde  selbst  sind  meist  von  rundlicher  Gestalt  und  zeigen 
oft  nicht  unbedeutende  Dimensionen. 

Nach  der  ttbereinstimmenden  Ansicht  der  Autoren  schreitet  nun 
der  Process  auch  auf  die  tiefer  gelegenen  Gewebe  längs  der  Blut* 
gefässe  fort,  er  ergreift  die  Munkeln  und  kann,  allerdings  in  selte- 
neren Fällen,  auch  Knorpel  und  Knochen  zerstören. 

Nach  den  wenigen  Präparaten,  welche  mir  über  Muskellupus 
Torliegen,  scheint  es  als  ob  die  Substanz  der  Muskelfasern  selbst  — 
wenigstens  im  Anfang  —  keine  besonderen  Alterationen  erlitte.  Die- 
Beiben  zeigen  sich  vielmehr  durch  die  zwischen  sie  eingelagerten 
grossen  rundlichen  Knoten  blos  verdrängt  und  lassen  höchstens  ein- 
mal eine  Vermehrung  der  Kerne  des  Sarcolemms  erkennen.  Die 
Knoten  zeigen  auffallend  grosse  und  zahlreiche  Riesenzellen  (s.  Taf. 
III  u.  IV.  Fig.  5). 

Von  Lupus  des  Knorpels  und  Knochens  standen  mir  keine  Prä- 
parate zu  Gebote. 

Das  Ende  des  Processes  ist  nun  leicht  verständlich. 

Jene  in  den  vorigen  Blättern  beschriebene,  aus  epitheloiden, 
Riesen-  und  jungen  Rundzellen  bestehende  Infiltrationder  Cutis  macht 
allmählich  einem  Granulationsgewebe  Platz,  welches  die  etwa  noch 
vorhandenen  Reste  der  Epidermis  zerstört  und  so,  von  zahlreichen 
grossen  Capillaren  durchzogen,  bald  offen  zu  Tage  liegt.  Hier  und 
da  finden  sieb  in  demselben  noch  einige  Riesenzellen  oder  einige 
jener  soeben  erwähnten  Fettklumpen  eingelagert,  als  die  einzige  An- 
deutung der  früher  vorhandenen  Lupusherde.  Spät  erst  bildet  sich 
an  einer  gewöhnlich  in  ihrer  Lage  nicht  näher  zu  bestimmenden 
Stelle  eine  derbe  bindegewebige  Narbe ^  welche,  wie  der  klinische 
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Verlauf  ja  zur  Genüge  lehrt,  nur  langsam  fortschreitet  und  zu  häufig 
selbst  nach  langer  Zeit  noch  einem  Recidive  zum  Opfer  fällt. 

Schliesslich  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen ,  dass  man  .öfters 
Gelegenheit  hat  in  lupös  erkrankten  Theilen  jene  in  der  neueren 
Zeit  wiederholt  beschriebene  Arterienaffection  —  Arteriitis  obliterans 
(Friedjänder)  —  anzutrefifen,  und  es  erscheint  in  der  That  nicht 
unstatthaft,  auf  diesen  Vorgang  die  Verödung  der  in  den  primären 
Lupusherden  beobachteten  Gefässe  zurOckzuftthren  ^)  (s.  Taf.  III  u. 
IV.  Fig.  4).  — 

Wenden  wir  nun  den  Blick  auf  das  Gebiet  derjenigen  Affec- 
tionen,  welche  in  Folge  unvollkommener  klinischer  Beobachtungen 
mehrfach  mit  dem  Lupus  zusammengeworfen  sind,  und  dadurch 
einige  neuere  Untersucher  zu  der  Aufstellung  des  im  Eingange  er- 
wähnten Satzes ;  unter  der  Bezeichnung  „Lupus*'  sei  lediglich  ein 
klinischer  Begriff  zu  verstehen,  verleitet  haben. 

In  erster  Linie  wäre  wohl  hier  die  Syphilis  zu  nennen,  von  der 
man  ja  von  jeher  zugegeben  hat,  dass  sie  dem  Lupus  ausserordent- 
lich ähnliche  Hautaffectionen  zu  erzeugen  im  Stande  ist  (vgl.  Vir- 
chow,  Geschwülste  II,  493). 

Wir  können  folgende  hierher  gfehörige  Beobachtung  berichten. 

In  dem  vergangenen  Semester  stellte  sich  auf  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  ein  Patient  mit  einer  Erkrankung  der  Nase 
vor,  welche  bei  oberflächlicher  Betrachtung  fast  vollkommen  mit  dem 
gewöhnlichen  Knotenlupus  übereinstimmte.  Die  Affection  war  auf 
die  Nase  beschränkt  und  die  übrige  Gesichtshaut  zeigte  nirgends 
verdächtige  Eruptionen.  Das  Einzige  von  der  gewöhnlichen  Be- 
schaffenheit der  Lupusknötchen  Abweichende  war  die  nicht  unbe- 
trächtliche Grösse  und  die  an  manchen  Stellen  mehr  länglich  ge- 
wundene Gestalt  der  Prominenzen.  Die  in  Rücksicht  hierauf  von 
Herrn  Prof.  König  ausgesprochene  Vermuthung,  es  möge  sich  in 
diesem  Falle  nicht  uro  Lupus,  sondern  möglicherweise  um  eine 
syphilitische  Affection   handeln,  führte  zu   einer  srenaueren  Unter- 


1)  Die  in  den  obigen  BISttern  gegebene  Darstellung  schliesst  sich  im  AUge- 
meinen  ganz  der  vortrefflichen  Arbeit  von  £.  Lang  an  nnd  weicht  in  erheb- 
licherer Weise  fast  nur  in  der  Behandlang  der  pathologischen  Veränderungen  der 
Scbweissdrüsen  von  derselben  ab.  Die  von  mir  untersuchten,  von  Herrn  Prof. 
König  excidirten  HautstUcke  (im  Gapzen  12  an  der  Zahl)  stammten  meist  von 
dem  gewöhnlichen  Lupus  nodosns.  Ausserdem  wurden  auch  vielfach  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernte  Gewebspartien  zu  Rathe  gezogen.  Die  Methode  der 
Untersuchung  bot  nichts  von  den  gewöhnlich  angewandten  Abweichendes  dar. 
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suehung  des  Patienten.  In  der  Tbat  stellte  sich  auch  heraus,  dass 
die  eben  beschriebene  Erkrankung  sich  in  unmittelbarem  Anschluss 
an  eine  ganz  ähnliche  Afifection  der  Haut  des  Oberschenkels  ent- 
wickelt hatte,  als  deren  Ursache  man  einen  kaum  verheilten  Schan- 
ker ansehen  musste,  welchen  Patient  vor  einiger  Zeit  acquirirt  zu 
haben  angab.  Sonstige  Erscheinungen  waren  bislang  nicht  bei  ihm 
aufgetreten.  Die  Diagnose  „Syphilis"  wurde  natttrlich  fOr  die  er- 
wähnte lupusähnliche  Affection  der  Nase  nun  als  bestätigt  ange- 
sehen, und  durch  den  Erfolg  einer  nach  dieser  Richtung  hin  gelei- 
teten Therapie  vollkommen  gerechtfertigt.  Nach  einer  mehrmaligen 
Darreichung  von  Jodkalium  bildeten  sich  die  Knötchen  vollkommen 
zurück. 

Wie  man  von  vornherein  erwarten  konnte,  Hess  die  Unter- 
suchung eines  kleinen  dieser  Nase  entnommenen  Hautstttckes  ganz 
andere  Verhältnisse  erkennen,  als  sie  bei  dem  Lupus  gefunden  wer- 
den. Die  Cutis  war  ziemlich  gleichmässig  mit  jungen  lymphoiden 
Elementen  infiltrirt,  die  sich  hier  und  da  in  der  Umgebung  der 
grossen  Talgdrüsen  stärker  anhäuften.  Von  den  eigentlichen  cl^a- 
rakteristischen  Lupusherden  mit  epitheloiden  und  Riesenzellen  war 
nirgends  eine  Spur  zu  sehen. 

Nicht  minder  häufig  als  die  Syphilis  scheint  eine  Geschwulst- 
form  zur  Verwechselung  mit  Lupus  Veranlassung  gegeben  zu  haben, 
welche  noch  immer  eine  etwas  zweifelhafte  Stellung  in  der  Onko- 
logie einnimmt:  das  Adenom  der  Schweissdrüsen.  Die  Literatur 
der  hierher  gehörigen  Tumoren  ist,  seitdem  Verneuin)  zum  ersten 
Male  auf  eine  derartige  Erkrankung  aufmerksam  machte,  nur  um 
wenige  und  obendrein  nicht  ganz  unzweifelhafte  Fälle  vermehrt  wor- 
den. Wenn  man  dagegen  in  den  neueren  casuistischen  Mittheilungen 
über  Lupus  häufig  genug  analoge  Geschwülste  beschrieben  findet, 
so  liegt  gewiss  die  Vermuthung  nahe,  dass  sich  dieselben  unter  der 
fälschlichen  Diagnose  „  Lupus  ^  der  Einreihung  in  die  Klasse  der 
Schweissdrüsenadenome  entzogen  haben.  Und  doch  bieten  diese 
Tumoren  in  ihrer  klinischen  Erscheinung  so  manche  Verschieden- 
heit von  dem  Lupus  dar. 

In  zweien  von  uns  beobachteten  Fällen  präsentirten  sich  die- 
selben als  kleine  1  — 1,5  Cm.  im  längsten  Durchmesser  haltende, 
ungefähr  5 — 6  Mm.  über  die  Cutis  erhabene  Geschwülste,  welche 
aus  wurstförmigen  und  knötchenähnlichen  Prominenzen  zusammen- 
gesetzt waren.    In  dem  einen  Falle  war  die  Epidermis  vollkommen 


1)  Die  Literaturangaben  siehe  am  Schlass  des  Aufsatzes  S.  91. 

DenUche  Zeltschria  f.  Chlmrfie.  VIII.  Bd.  ß 
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erhalten,  in  dem  anderen  tbeilweiiae  durch  frühere  mechanische  Ein- 
griffe zerstört.  Der  eine  dieser  Tumorein  sass  über  dem  medialen 
Augenwinkel  einer  im  mittleren  Lebensalter  stehendea  Frau,  der 
andere  in  der  Gegend  des  Unterkieferwinkels  eines  ÜUoren  weih* 
liehen  Individuums.  Beide  bestanden  —  dieser  Punkt  dürfte  beson- 
ders hervorauheben  sein  —  schon  sehr  lange  Zeit  (in  dem  einen 
Falle  über  zehn  Jahre),  ohne  jemals  eine  erhebliche  Tendenz  zu 
rascherem  Wacbsthum  oder  zur  Uloeration  gezeigt  zu  haben.  Der 
eine  sollte  nach  einem  Dornstich  entstanden  sein,  für  den  anderen 
war  kein  ätiologisches  Moment  nachzuweisen.  Der  Vollständigkeit 
halber  sei  noch  bemerkt,  daae  in  dem  ersten  Falle  mehrere  Male 
kleine  spontane  Blutungen  während  einer  Schwangerschaft  der  Pa- 
tientin zur  Beobachtung  kamen. 

Auf  dem  Verticalschnitt  der  exstirpirten  Geschwulst  sieht  man 
das  hellere  Tumorgewebe  durch  eine  feine  Linie  gegen  die  umge- 
bende normale  Haut  abgegrenzt  Diese  Grenzlinie  bildet  mit  der 
bedeckenden  Epidermis  den  Bogen  eines  Kreissegmentes,  desaen 
Sehne  in  der  durch  das  Untei^autbindegewebe  geführten  Schnitt- 
linie gegeben  ist.  Makroskopisch  lassen  sich  auf  dem  Durchschnitte 
irgend  welche  Structurverhältnisse  kaum  wahrnehmen.  Nur  an  eini- 
gen Stellen  sieht  man  aus  der  Tiefe  baumförmig  verästelte  Stränge, 
welche  nach  Erhärtung  in  Alkohol  im  Gegensatze  zu  dem  glänzend 
weissen  Colorit  des  übrigen  Gewebes  ein  mehr  gelbliches  Anseb^i 
gewinnen,  aus  dem  Unterhautbindegewebe  gegen  die  Epidermis  em- 
porsteigen. Hier  und  da  zeigten  sich  in  dem  einen  Falle  einige  un- 
bedeutende, durch  kleine  Blutextravasate  bedingte  Zerklüftungen. 

Die  Abgrenzung  des  Tumors  gegen  das  umgebende  Gewebe 
läast  sich  nun  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  feiner  Verti- 
oalschnitte  genauer  feststellen. 

An  diesen  Präparaten  kann  man  sofort  oonstatiren,  daas  der 
Tumor  die  Cutis  in  die  Höhe  gehoben  und  nach  der  Oberfläche  ^u 
fast  ganz  verdrängt  bat.  Fast  überall  reicht  die  Masse  der  Ge- 
schwulst an  das  Rete  Malpighii  heran  und  ist  nur  durch  eine  ganz 
mit  Rundzellen  infiltrirte  Gutisschicht  von  geringer  Mächtigkeit  von 
derselben  getrennt  An  einigen  wenigen  Stellen  fehlt  sogar  die  Epi- 
dermis völlig  und  der  Tumor  liegt  hier,  von  einem  spärlichen  Qra- 
nulationsgewebe  bedeckt,  zu  Tage. 

Gleich  einer  Kapsel  trennt  eine  feine  Schicht  zellenreichen  Binde- 
gewebes die  Geschwulstmasse  von  der  seitlich  gelegenen  völlig  nor- 
malen Cutis.  Dann  und  wann  sieht  man,  dass  lange  von  den  Zellen 
des  Rete  ihren  Ursprung  nehmende  Epithelsprossen  jene  feine  Binde- 
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gewebsBchieht  auf  eine  Strecke  hin  begleiten  und  bo  das  Bild  einer 
Scheidewand  noeh  verrollständigen  helfen.  Ein  anbeetimmter  lieber- 
gang  der  Elemente  des  Tumors  in  das  seitliche  Gewebe,  wie  wir 
ihn  so  häufig  bei  Angiomen  antreffen,  ist  nirgends  zu  erkennen. 

In  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  lässt  sich  die  Geschwulst 
bis  KU  der  Gegend  verfolgen,  in  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen die  Scbweissdrttsen  vorgefunden  werden.  Die  Grenze  gegen 
das  subcutane  Gewebe  ist  jedoch  nicht  mit  derselben  Bestimmtheit 
ausgesprochen,  wie  gegen  die  zu  den  Seiten  der  Neubildung  ge- 
legene normale  Haut  Die  Elemente  des  Tumors  ragen  vielmehr  in 
verschiedener  Höhe  in  das  Unterhautbindegewebe  hinein;  doch  lässt 
sich  im  .  Allgemeinen  die  Grenze  durch  eine  mehr  oder  weniger 
wdlenfbrmig  gebogene»  in  der  Gegend  des  eigentlichen  Sitzes  der 
Sehweissdrttsen  verlaufende  Linie  bezeichnen.  Es  soll  gleich  hier 
angemerkt  werden,  dass  von  manchen  der  alsbald  näher  zu  beschrei- 
benden Acinis  der  Neubildung  zackenförmige  Fortsätze  in  das  tiefer 
liegende  Gewebe  hineinragen,  und  sich  hier  in  Zellenhaufen  ver- 
lieren, welche  ihrer  Lage  und  Form  nach  den  Umrissen  von  Sehweiss- 
drttsen entsprechen. 

Das  Gewebe  der  in  die  Cutis  eingelagerten  Geschwulstmasse 
besteht  aus  verschiedenartig  geformten,  keulenförmigen,  Drüsen- 
gangen-  und  Drüsenläppchen  ähnlichen  Gebilden. 

Mannigfache  Verschiedenheiten  in  der  Grösse  darbietend,  glei- 
chen diese  Elemente  der  Neubildung  bald  den  Acinis  der  Leber, 
bald  mehr  flaschenartigen  Bildungen,  ähnlich  etwa  bedeutend  ver- 
grösserten  Talgdrüsen.  Häufig  sieht  man  ferner  lan^e  vielfach  ge- 
wundene ,  nach  allen  Seiten  hin  sprossen  treibende  Zellenzttge  das 
Gewebe  der  Cutis  durchsetzen. 

Ziemlich  derbe  zellenreiche  Bindegewebszüge,  welche  wohl  als 
von  der  Neubildung  nicht  ergriffene  Theile  der  Cutis  anzusprechen 
sein  dürften,  bilden  die  Scheidewand  zwischen  den  einzelnen  Läpp- 
eben und  Kölbchen  des  Tumorgewebes.  Dieselben  dienen  zugleich 
aU  Träger  für  die  Gefässe,  welche  nur  in  verhältnissmässig  ge- 
ringer Anzahl  in  den  Durchschnitten  vorgefunden  werden.  In  die- 
sem Bindegewebe  trifft  man  femer  hier  und  ,da  auf  bedeutend  er- 
weiterte Sehweisadrüsenausführungsgänge,  auf  deren  genaueres  Ver- 
halten wir  später  zurückkommen  müssen. 

Von  den  übrigen  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Haut 
gelegenen  Bildungen,  von  Haaren,  Talgdrüsen,  sowie  von  unverän- 
derten Schweissdrüsen  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst 
keine  Spur  zu  finden. 

6* 
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Bei  einer  etwas  aufmerksameren  Betrachtung  der  einzelnen  Acini 
fällt  es  sofort  auf,  dass  nur  die  kleineren  derselben  ein  solides  gleich- 
massiges  Aussehen  zeigen.  Die  grösseren  erscheinen  durchweg  als 
durchlöcherte,  gleichsam  gitterförmige  Bildungen.  Meist  lassen  diese 
letzteren  Formen  in  der  Mitte  eine  ziemlich  beträchtliche,  bald  mehr 
rundliche,  bald  ovale  Oefifnung,  in  der  hier  und  da  undeutliche  De- 
tritusmassen gelagert  sind,  erkennen. 

Betrachten  wir  zuerst  die  soliden  Läppchen  etwas  näher,  so  er- 
gibt sich  leicht,  dass  dieselben  aus  Zellen  von  epithelialem  Cha- 
rakter zusammengesetzt  sind,  deren  Grösse  ungefähr  der  normaler 
Schweissdrttsenepithelien  entspricht.  Eine  einfache  Reihe  mehr  cylin- 
derförmiger  Zellen,  welche  gegen  die  Peripherie  des  Läppchens  senk- 
recht gestellt  sind,  bilden  die  Randzone  eines  jeden  Acinus.  Der 
Übrige  Raum  des  Gebildes  wird  durch  längsovale  ebenfalls  kernhal- 
tige Zellen  ausgefüllt,  welche  meist  ohne  bestimmte  Ordnung  neben- 
einander gelagert  sind.  Einigemale  allerdings  sah  ich  auch 'in  der 
Mitte  des  Läppchens  oder  etwas  excentrisch  eine  kreisförmig  ange- 
ordnete Zellenreihe  eine  rundliche  Oe£fnung  umgrenzen.  Dann  und 
wann  biegen  die  cylinderförmigen  Zellen  der  Randzone  ein,  und 
kleiden  einen  gegen  das  Centrum  des  Acinus  verlaufenden  Gang 
aus,  den  man  vielleicht  als  die  Andeutung  eines  Ausftlhrungsganges 
auffassen  dürfte. 

Diese  eben  beschriebenen  solid  gebauten  Läppchen  zeigen  nun 
mannigfache  Uebergänge  zu  den  grösseren  gitterförmig  durchlöcher- 
ten Acinis.  Für  eine  ganze  Anzahl  dieser  Gebilde  kann  man  sogar 
durch  eine  Reihe  successiver  Durchschnitte  mit  Sicherheit  Consta- 
tiren,  dass  sie  direct  in  einander  übergehen.  Demgemäss  erscheint 
der  Grundplan  und  die  constituirenden  Elemente  beider  Formen  als 
^die  gleichen. 

Wie  bei  den  soliden  Acinis  finden  wir  auch  hier  eine  durch 
mehr  cylinderförmige  zu  der  Peripherie  senkrecht  stehende  Zellen 
gebildete  Randzone.  Das  eigentliche  Parenchym  des  Läppchens 
wird  von  mehr  oder  weniger  grossen,  theils  rundlichen,  theils  ovalen 
Lücken  durchsetzt,  welche  durch  breite  aus  den  oben  beschriebenen 
Zellen  zusammengesetzte  Balken  von  einander  geschieden  werden. 
In  der  Mitte  oder  etwas  excentrisch  findet  sich  häufig  jene  grössere 
Oefifnung,  deren  wir  schon  vorhin  Erwähnung  gethan  haben. 

Die  meisten  Lücken  sind  mit  einer  feinkörnigen  Masse  ange- 
füllt, in  welcher  sich  hier  und  da  noch  freie  Kerne  und  Bruchstücke 
von  Zellen  erkennen  lassen.  Einige  Lücken  erscheinen  völlig  leer, 
andere  enthalten  eine  homogene  Substanz,  welche  sowohl  in  Form 
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Ton  Fäden  als  auch  in  grösseren  Klumpen  geronnen  ist,  und  dann 
und  wann  ebenfalls  Zellenreste  und  feinkörnige  Massen  in  sich  ein- 
schliesst. 

Die  zunächst  an  die  Lücken  angrenzenden  Zellen  erscheinen 
öfters  rergrössert  und  ragen  blasig  aufgetrieben  in  das  Lumen  hin- 
ein. Das  Ganze  macht  entschieden  den  Eindruck,  als  ob  die  Zellen 
unter  der  Einwirkung  irgend  eines  chemischen  Agens  ihre  Form 
aUmählich  verändert  und  sich  schliesslich  in  jene  undeutlich  körnige 
Masse  umgewandelt  hätten,  welche  das  Maschenwerk  der  Läppchen 
erfttUt. 

Jene  flaschenförmigen  in  das  Gewebe  eingelagerten  Zellencon- 
glomerate,  deren  wir  oben  bei  der  allgemeinen  Charakteristik  der 
einzelnen  J'heile  der  Neubildung  gedachten ,  bieten  im  Allgemeinen 
in  ihrer  Zusammensetzung  ein  gleiches  Verhalten,  wie  die  Torhin 
beschriebenen,  Drttsenläppchen  ähnlichen,  soliden  Gebilde.  Wir  wer- 
den weiter  unten  sehen,  dass  dieselben  als  Auswüchse  von  Drüsen- 
gängen aufzufassen  sind. 

Einfache  Drüsengänge  werden  nun  ebenfalls,  an  einzelnen  Stel- 
len des  Tumors  sogar  in  überwiegender  Anzahl,  auf  den  Durch- 
schnitten angetroffen.  Dieselben  sind  unregelmässig  zwischen  den 
läppehen*  und  flaschenförmigen  Bildungen  zerstreut,  relativ  häufig 
liegen  sie  in  den  tieferen  Schichten,  wo  sie  sich  baumförmig  nach 
allen  Richtungen  hin  verästeln.  Nicht  eben  selten  kann  man  solche 
Gänge  bis  zu  den  oben  erwähnten  in  der  Gegend  der  Schweiss- 
drOsen  gelegenen  Zellenhaufen  verfolgen,  aus  welchen  sie  ihren 
Ursprung  nehmen. 

Ihre  Zusammensetzung  ist  im  Ganzen  äusserst  einfach.  Der 
Kanal  besteht  aus  einer  sehr  feinen  structurlosen  Membran,  auf 
welcher  eine  einfache  Reihe  jener  nun  schon  häufiger  geschilderten 
Zellen  als  bekleidendes  Epithelium  aufsitzt  Hin  und  wieder  ist 
kein  Lumen  nachweisbar;  wir  treffen  dann  auf  einen  soliden  Zellen- 
strang, der  meist  irgendwo  in  dem  Gewebe  blind  endigt. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Entstehung  aller  der  in  den 
vorhergehenden  Blättern  geschilderten  Geschwulstelemente  mit  den 
normalen  in  der  Haut  gelegenen  drüsigen  Gebilden  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  muss.  Schon  die  Regelmässigkeit  ihrer  histo- 
logischen Zusammensetzung,  der  evidente  Zusammenhang  der  im 
Einzelnen  durchgenommenen  Formen  untereinander,  der  leicht  zu 
flihrende  Nachweis  von  wirklichen  Drüsen  und  Drflsenausführungs- 
gängen  müssen  uns  auf  diese  Vermuthung  hinleiten. 

Dieselbe  wird  noch  mehr  dadurch  bekräftigt ,  dass  wir  in  der 
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ganzen  Ausdehnung  und  an  den  Grenzen  des  Tumors  gewisse  drü- 
sige Ap)>arate  vermissen  oder  doch  so  verändert  vorfinden,  dass  nur 
eine  genaue  vergleichende  Untersuchung  sie  als  Reste  normaler  Bil* 
düngen  erkennen  lässt.    Diese  Apparate  sind  die  Schweissdrttsen. 

Es  ist  nicht  schwierig,  in  vielen  Schnitten  theils  einen  direeten 
Uebergang  einzelner  Formen  der  Neubildung  in  die  erkrankten 
Ürttsen  zu  constatiren^  theils  den  Aufbau  des  ganzen  Tumors  aus 
den  Veränderungen,  welche  diese  Apparate  erlitten  haben,  abzu- 
leiten« 

Wenn  wir  die  pathologischen  Processe,  welche  sich  an  den  er- 
wähnten drüsigen  Gebilden  abspielen,  näher  betrachten,  so  finden 
wir  bald,  dass  dieselben  sich  nicht  unpassend  in  drei  Abtheilungen 
einordnen  lassen.    Wir  unterscheiden: 
I.  Ein  Stadium  der  Infiltration. 
II.  Ein  Stadium  der  Proliferation. 
III.  Ein  Stadium  der  Cystenbildung. 

Durch  die  Infiltration  wird  der  normale  Drttsenknäuel  zu 
den  im  Eingange  erwähnten  grossen  Zellenhaufen  umgewandelt; 
die  von  hier  ausgehende  Prolif^ration  schafitdie  die  Cutis  durch- 
setzenden Zellengänge  —  welche  ihrerseits  zu  den  soliden 
Acinis  auswachsen;  durch  Verlegung  der  Ausftthrungsgänge 
endlich  kommt  in  den  letzteren  ein  Zerfall,  eine  Cystenbildung 
zu  Stande,  welche  sich  uns  unter  dem  Bilde  der  gitter förmig 
durchlöcherten  Acini  präsentirt. 

Den  Beginn  der  ganzen  Affection,  welche  wir  vielleicht  als  einen 
chronisch  entzündlichen  mit  reichlicher  Neubildung  einhergehenden 
Process  —  als  eine  chronische  proliferirende  Adenitis  sudoripara  — 
aufeufassen  haben,  charakterisirt  eine  zeilige  Infiltration  der  Sehweiss- 
drüsen.  Dieselbe  tritt  gewöhnlich  wie  die  oben  für  den  Lupus  be- 
schriebene analoge  Veränderung  zuerst  am  Rande  der  Drüse  auf 
und  verwandelt  einen  kleinen  Abschnitt  derselben  in  einen  Haufen 
dichtgedrängter  Zellen,  ohne  dass  an  den  noch  freien  Drüsenquer- 
schnitten irgend  eine  erhebliche  Veränderung  bemerklich  wäre.  Mit 
der  Invasion  der  Rundzellen  beginnen  die  Querschnitte  des  Drüsen- 
kanals  undeutlich  zu  werden  und  verschwinden  allmählich  fast  ganz 
unter  der  immer  mehr  zunehmenden  Masse  der  lymphoiden  Ele- 
mente. 

Es  ist  mir  nicht  möglich  gewesen  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
ob  die  in  den  Drüsen  auftretenden  Zellen  Derivate  der  normalen 
Drüsenepithelien  sind  oder  ob  sie  dem  umgebenden  Bindegewebe 
entstammen.    Namentlich  für  die  frühesten  Gebilde  möchte  ich  mich 
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der  letzten  Ansiebt  zuneigen,  da  ich  einmal  die  Gefilsse  der  Drttseii 
und  des  umgeb^ndien  Bindegewebes  sehr  gross  und  prall  geftkllt  ge^ 
fanden  habe  und  weil  mir  andererseits  mehreremale  Zellansamm- 
lungen  um  die  G^fässe  herum  begegnet  sind.  Diese  Zustämde  möch- 
ten doch  woiil  auf  dne  entzündliche  Hyperämie  des  Gewebes  in  der 
Umirelmag  der  Dirttsen  hindeuten. 

Der  Proeess  schreitet  nun,  wie  es  scheint,  rasch  weiter  fort.  In 
der  Nähe  der  Drüsen,  welche  uns  die  Anfangsstadien  der  ZellenvD- 
filtration  zeigen,  trifift  man  bald  auf  grosse  Haufen  von  Rnndzellen, 
welche  das  gewöhnliche  Volumen  eines  Seh  weissdrüsenquerschnittes 
wohl  um  da»  Doppelte,  ja  um  das  Drei-  und  Vierfache  übertrefifen. 
Bei  genauerer  Utttersuohung  mit  stärkeren  Vergrösserungen  erkennt 
man  in  den  meieten  dieser  Haufen  noch  immer  einen  oder  den  an- 
deren Querschnitt  des  ursprünglichen  Drüsenknäuels.  Die  grösste 
Anzahl  der  Drüsenquerschnitte  jedoch  ist  unsichtbar  geworden*,  und 
es  erscheint  nicht  unpassend  anzunehmen,  dass  die  Epithelien  des 
Drüsenkanals  sich  nach  einmal  erfolgter  Infrltvation  an  dem  Processe 
betheiligen  und  durch  Theilung  und  Proliferation  jene  grossen  Hau- 
fen von  Rundzellen  formiren  helfen.  Benachbarte  Haufen  fliessen 
maaehmal  zusammen,  und  so  sind  oft  relativ  grosse  Strecken  des 
Unterhautzellgewebea  dicht  mit  lymphoiden  Eksmenten  infiltrirt. 

Hin  und  wieder  sieht  man  in  diesen  Zellenhaufen  grosse  Fett- 
sehollen liegen,  welchen  wir  später  bei  der  Betrachtung  der  Aus- 
führungsgänge der  Drüsen  wieder  begegnen  werden. 

Bis  hierher  war  die  geschilderte  Afifeetion  der  Schweissdrüsen 
von  der  im  Lupus  vorkommenden  interstitiellen  Wucherung  nur  gra- 
duell verschieden.  Während  aber  dort  die  Zelleninfikration  auf  den 
bestimmten  von  dem  Drttsenknäuel  eingenommenen  Bezirk  beschränkt 
blieb  und  so  zu  der  Bildung  von  Lupusknötchen  ftArte,  welche  den 
tär  diese  charakteristtsohen  weiteren  Veränderungen  unterlagen,  geht 
hier  die  Wucherung  weit  über  die  Grenzen  hinaus,  und  erzeugt  den 
Mutterboden  für  eine  dem  früheren  normalen  Gewebe  in  manchen 
Beziehungen  ähnliehe,  aber  excessiv  weiter  schreitende  Neubildung. 

Die  ferneren  Schicksale  der  zu  den  beschriebenen  Zellenhaufen 
umgewandelten  Drüsen  lassen  sich  zwar  schwerer  und  mit  geriu'- 
gerer  Sicherheit  verfolgen,  aber  nichtsdestoweniger  glauben  wir  die 
eben  aufgestellte  Behauptung  wenigstens  wahrscheinlich  machen  zu 
können,  dass  diese  Zellenhaufen  als  der  Ausgangspunkt  für  die  Bil- 
dung der  früher  geschilderten  Elemente  zu  betrachten  sind. 

Wenn  wir  das  Verhältniss  der  früher  erwähnten  an  die  Schweiss- 
drüseoregion  grenzenden  Zellengänge  zu  den  inflltrirten  Drüsen  an 
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einer  Reihe  successiver  Durchschnitte  näher  betrachten,  so  finden 
wir  bald,  dass  die  fraglichen  Gänge  an  die  Zellenbaufen  herantre- 
ten, und  es  ist  nicht  schwer  zu  constatiren ,  dass  es  einen  Punkt 
gibt,  in  dem  eine  grössere  oder  kleinere  Anzahl  derselben  direct  aus 
den  Rundzellenhaufen  ihren  Ursprung  nimmt  (s.  Taf.  III  u.  IV.  Fig.  7). 

Am  Rande  des  Haufens  nämlich  ordnen  sich  die  lymphoiden 
Elemente  in  ZQge,  welche  (während  die  Zellen  zugleich  einen  mehr 
epithelialen  Charakter  annehmen)  alsbald  unter  zahlreichen  und 
mannigfachen  Verästelungen  gegen  die  Oberfläche  ansteigen.  Eine 
Anzahl  dieser  anfangs  breiten,  soliden  Zellengänge  gelangt  unter 
vielfachen  Theilungen  immer  geringere  Dimensionen  annehmend  zur 
Epidermis.  Diese  feinen,  den  ursprünglichen  Drüsenkanälen  sehr 
ähnlichen  Gebilde  erhalten  auf  eine  nicht  näher  bekannte  Weise  ein 
Lumen. 

Viele  der  soliden  Zellengänge  gehen  andere  Veränderungen  6in. 
An  geeigneten  Präparaten  'sieht  man,  wie  dieselben  mit  einander 
verschmelzen,  sich  unter  einander  verbinden  und  unter  einer  immer 
stärker  werdenden  Proliferation  grössere  solide  Sprossen  treiben. 
Die  am  Rande  dieser  Bildungen  gelegenen  Zellen  nehmen  allmäh- 
lich eine  gegen  die  Peripherie  senkrechte  Stellung  ein  --  und  so 
kommen  auf  diese  Weise  die  flaschenförmigen  Bildungen  und  die 
soliden  Läppchen  der  Geschwulst  zu  Stande  (s.  Taf.  III  u.  IV.  Fig.  8). 

Die  ferneren  Metamorphosen  des  neugebildeten  Gewebes  sind 
regressiver  Natur  und  leicht  zu  verstehen. 

Schon  früh  treffen  wir,  wie  bereits  oben  bemerkt  wurde,  auf 
stark  erweiterte  und  mit  fettigen  Massen  verstopfte  Ausführuogs- 
gänge.  Die  sonst  wenig  mächtige  Wandung  derselben  ist  stark  ver- 
dickt und  mit  lymphoiden  Elementen  infiltrirt,  auf  dem  Querschnitt 
sind  nur  noch  Spuren  des  früheren  Epithels  zu  bemerken.  Nicht 
selten  sieht  man  auch  eine  dichte  Zellinfiltration  um  die  Gänge 
herum.  Sowie  derartige  Hindernisse  in  und  an  den  Ausführungs- 
gängen aufgetreten  sind,  zerfallen  die  Zellen  an  vielen  Orten,  nach- 
dem sie,  wie  schon  erwähnt,  gross  und  blasig  geworden  sind.  Unter 
dem  fortwährenden  Druck,  welchen  ein  verhaltenes  Secret,  das  — 
wie  aus  dem  anatomischen  Befunde  doch  wohl  mit  einiger  Sicher- 
heit resultirt  —  auch  von  den  neugebildeten  Drüsenzellen  noch  ab- 
gesondert werden  muss,  auf  die  Acini  ausübt,  kommen  immer  mehr 
kleine  cystische  Hohlräume  innerhalb  derselben  zu  Stande,  und  so 
entstehen  jene  gitterförmig  durchlöcherten  Läppchen,  das  letzte  der 
erwähnten  den  Tumor  constituirenden  Gebilde,  welches  noch  einer 
entwickelungsgeschichtlichen  Erklärung  bedurfte. 
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Möge  es  UD8  zum  Scblusse  gestattet  sein,  dieser  Betrachtung 
noch  einige  wenige  Worte  hinzuzufügen,  welche  die  Literatur  der 
TOD  den  Schweissdrttsen  ausgehenden  Geschwülste  betreffen. 

.Die  Lehre  von  den  Schweissdrttsenadenomen  ist  durch  Vir- 
chow's,  den  von  Verneuil  und  Lotzbeck  veröffentlichten  Fällen 
gegenüber  nur  zu  berechtigten,  Zweifel  in  der  neueren  Zeit  etwas 
in  MiBscredit  gekommen.  Der  Ansicht*  von  Virchow,  dass  jenen 
Berichten  wohl  eine  Verwechselung  mit  Teleangiektasien  zu  Grunde 
gelegen  habe,  schliesst  sich  auch  König  an,  welcher  ausserdem 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  ein  Theil  jener  Neubildungen  viel- 
leicht  als  flache .  Hautcarcinome  {aufzufassen  sei.  Andere  Autoren, 
wie  Wagner,  Elebs,  Billroth  sprechen  sich  fllr  die  Existenz 
der  Schweissdrttsenadenome  aus;  Letzterer  erklärt  Übrigens  aus- 
drücklich, dass  er  selbst  nie  einen  derartigen  Fall  beobachtet  habe. 

Bei  einer  genauen  Durchsicht  der  Arbeiten  von  Verneuil, 
Lotzbeck  und  der  theilweise  auch  hierher  gehörigen  von  Remak 
wird  man  wohl  Virchow  beistimmen  mOssen,  welcher  schon  in 
seinem  Referate  ttber  VerneuiTs  Abhandlung  in  dem  Ganstatt'schen 
Jahresbericht  erklärte,  dass  er  in  den  beschriebenen  Fällen  eine 
genaue  Beweisführung  vermisse.  Es  erscheint  in  derThat  ziemlich 
plausibel,  dass  man  es  in  der  einen  Reihe  von  Fällen  mit  Angiomen, 
in  der  anderen  mit  flachen  Epithelcarcinomen  zu  thun  gehabt  hat. 
Den  Fall  von  Lotzbeck  bezeichnet  Virchow  geradezu  alsNaevus 

■ 

vasculosus. 

Etwas  weniger  skeptisch  möchte  ich  mich  dem  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Baum  exstirpirten  Tumor  gegenüber  verhalten,  welchen 
A.  Förster  in  seinem  Atlas  der  pathologischen  Histologie  beschrie- 
ben hat. 

So  viel  man  aus  der  leider  nicht  sehr  ausführlichen  Schilderung 
sowie  aus  den  allerdings  etwas  unklaren  Abbildungen  entnehmen 
kann,  scheint  hier  eine  den  oben  beschriebenen  Erkrankungsformen 
wenigstens  theilweise  analoge  Geschwulst  vorgelegen  zu  haben.  Die- 
selbe ging  aus  Wucherungen  der  normalen  Schweissdrüsenkanäle 
hervor  und  bestand  aus  einer  grossen  Anzahl  einfacher  oder  gelapp- 
ter Körper.  Die  feineren  Verhältnisse  derselben  gestalteten  sich  im 
Allgemeinen  unseren  soliden  Läppchen  analog.  Aehnlich  wie  wir, 
konnte  Förster  femer  in  dem  Drtlsengange ,  dessen  Wand  nur 
verhornte  Zellen  zeigte,  concentrische  Zellenlagen  mit  dunklen  Fett- 
klumpen  in  der  Mitte  beobachten.  Am  Rande  der  Neubildung  Hes- 
sen sich  einzelne  in  voller  Entartung  begriffene  Schweissdrttsen 
nachweisen.    Es  wird  noch  erwähnt,   dass  die  Fortsetzungen  der 
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Zellen  der  Sebleimschicht,  alle  Haar-  und  Tal^rttsengänge  in  der 
Umgebang  der  Gtosekwukit  yiel  zeUenreicher  als  gew&bnlicb  waren, 
und  dass  aucb  von  ihnen  sentliebe  Aasbuehtungen  abgingen,  welche 
genau  dieselbe  typisehe  Anardnung  der  Zellen ,  wie  die  Ambaeb- 
tungen  der  ScbweissdrflBen  selbst  hatten. 

Wenn  man  jedoeb  die  weiteren  Ausfttbrimgen  über  das  VerbUt- 
niss  der  Drttsengescbwulst  zu  dem  Epitbelialkrebs,  welehe  F&rster 
der  Beschreibung  seines  Falles  anscbliesst,  mit  der  gleiebzatig  hef- 
Yorgebobenen  Affection  der  Haarbälge  und  Talgdrttsen  zasammen- 
kält,  so  geräth  man  wieder  in  Zweifel,  ob  nicht  die  bescbriebeBe 
Drüsengeschwulst  der  Haut  doch  nur  eine  auf  dem  Bwlen  eines  Car- 
cinom»  zu  Stande  gekommene  Hypertrophie  und  Proliferation  der 
Hautdrüsen  darstelle. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  A.  Lttcke  auf  Orund  mehrerer  Beob- 
achtungen in  seiner  bekannten  Geschwulstlebre  als  Vertheidiger  der 
Existenz  des  Schweissdrtlsenadenoms  aufgetreten.  Die  Scbildeniikg 
dieser  Tumoren  gebe  ich  mit  seinen  eigenen  Worten  wieder: 

Bei  dem  Adenoma  sudoriparum  geht  die  Neubildung  Yon  den 
tieferen  Theilen  der  Drttse  aus,  und  es  bildet  sich  hier  eine  reieh- 
liehe  Entwickelung  von  Drllsenscbläuchen ;  es  handelt  sieh  also  um 
eine  einfache  Hyperplasie,  welche  in  Geschwulstform  aaftritt.  Die 
Drüsenscbläuebe  erseheinen  zugleich  UInger,  gewundener,  sie  haben 
blinddarmförmige  Ausbuchtungen  und  sind  in  ihrem  Dickendurek- 
messer  yergrössert,  entweder  allseitig  oder  nach  einer  Seite  hin  er- 
weitert; eine  Abkapselung  gegen  das  Nachbargewebe  kann  statt- 
finden. 

In  klinischer  Beziehung  hebt  Lfloke  den  langsamen  Verlauf 
der  Geschwülste  besonders  hervor. 

Während  es  sich  also  in  diesen  Fällen  blos  um  Schweissdrüsen- 
Hyperplasien  handelt,  haben  wir  in  dem  Falle  yon  Tbierfelder 
es  mit  einem  Tumor  zu  thun,  der  in  mancher  Beziehung,  nament- 
lieh  was  das  reichliche  Vorkommen  der  cystischen  Bildungen  be- 
trifft, den  eben  beschriebenen  (Geschwülsten  an  die  Seite  zu  stellen 
ist.  Aus  dem  abnormen  Fundorte  —  Tbierfelder  beschreibt  die- 
sen Tumor  als  einen  in  das  Stirnbein  verirrten  und  von  dort  sich 
weiter  entwickelnden  Drüsenkeim  —  lassen  sich  sowohl  die  ein- 
zelnen Differenzen  wie  die  Malignitftt  dieser  Geschwulst  ganz  gut 
erklären. 

Es  bliebe  nun  noch  die  im  Laufe  dieser  Arbeit  schon  mehrfach 
citirte  Auslebt  von  Rindfleisch  zu  erwähnen  übrig,  welcher  be- 
kanntlich gerade  den  Lupus  als  Adenom  der  Talg-  und  Sehweis«;- 
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drttsen  angesprochen  hat.  Der  Schilderung,  welche  Rindfleisch 
▼on  dem  lupösen  Processe  entwirft,  haben  jedenfialls  Beobachtungen 
analoger  Talg-  und  Schweissdrtlsenerkrankungen  zu  Ornnde  gele- 
gen. Wie  sehr  und  in  welchen  Punkten  aber  dieselben  mit  den  in 
der  vorliegenden  Arbeit  beschriebenen  Tumoren  übereinstimmen ,  in 
welcher  Hinsicht  sie  von  denselben  differiren,  wage  ich  nicht  mit 
Bestimmtheit  zu  erörtern.  Ich  möchte  hier  nur  darauf  hinweisen, 
dass  Bind  fleisch  offenbar  (man  vergleiche  die  von  ihm  gegebene 
Abbildung)  den  Veränderungen  der  Talgdrüsen  eine  weit  grössere 
Bedeutung  als  den  Affectionen  der  SchweissdrQsen  für  den  Lupus 
zuzusprechen  scheint. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  dem  Herrn  Professor  F.  EOnIg  für  die  vielseitige  gutige 
Unterstützung,  welche  er  mir  bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  zu 
Theil  werden  Hess,  an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  abzu- 
statten. 

Ich  habe  im  Folgenden  die  Literatur  der  Schweissdrüsen- 
adenome,  soweit  mir  dieselben  bekannt  geworden,  übersichtlich 
zusammengestellt : 

Remak,  Deutsche  Klinik  1854.  16.  —  Verneuil,  Gaz.  med.  deParis  1853. 
No.  53.  p.  831.  —  Ders.,  Arch..  gön^rales  1854.  Oct.  p.  447.  —  Ders.,  Bulletin 
dela  sociöt.  anatom.  Fevr.  1857.  Hierzu  vergl.  man  Canstatf  s  Jahresb.  1854.  II. 
S.  56  und  1857.  lY.  S.  284.  —  Förster,  Atlas  der  mikrosk.  pathol.  Auat.  Taf. 
XXIII.  1—4.  —  Ders.,  Handbuch  der  paih.  Anat.  I.  S.  357  und  H.  S.  1087.  — 
Lotzbeck,  Virchow's Archiv.  XVI.  160.  —  Yirchow,  Geschwülste. III.  S.411. 
—  A.  Lücke,  Geschwulstlehre.  S.  276.  —  F.  KOnig,  Lehrb.  der  Chirurgie.  I. 
167.  ->  Klebs,  Handbuch  der  pathol.  Anat.  I.  36.  105.  —  Billroth,  AUgem. 
Chirurg.  1872.  S.  700.  —  Thierfelder,  Archiv  von  Roser  u.  Wunderlich.  XI. 
S.  401.  —  Uhle  u.  Wagner,  AUgem.  Pathol.  1874.  S.  600.  —  Rindfleisch, 
Pathol.  Gewebelehre.  1873.  S.  291  ff. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  III  u.  IV.) 

Fig.  1  stellt  einen  Durchschnitt  durch  eine  lupöse  Haatstelle  dar.  In 
der  Tiefe  unmittelbar  über  dem  subcutanen  Gewebe  ein  primärer  Lupus- 
knoten, noch  mit  den  Gefässen  in  Verbindung  stehend.  Unmittelbar  über 
ihm  ein  secandftrer  Knoten.  Das  Weitere  ergibt  sich  aus  dem  Text.  Hart- 
nack  2.  IV. 
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Fig.  2.  Eine  inpös  infiltrirte  SchweiBsdrttae.  An  der  linken  Seite 
des  Knötchens  ist  noch  ein  anveränderter  Schlaachqoerschnitt  sichtbar. 
Hartnack  2.  Vm. 

Fig.  3.  Querschnitte  von  Schweissdrüsenkanftlen.  a  ungefUhr  nor- 
maler Querschnitt,  der  bei  b  durch  die  Epitheiwucherung  verschlossen,  bei 
6  zu  einer  vielkernigen  Masse  umgewandelt  erscheint.    Hartnack  2.  VII. 

Fig.  4.  Arteriitis  obliterans  aus  einer  lupösen  Hautsteüe.  Hart- 
nack 3.  IV. 

Fig.  5.  Lupus  im  Muskel.  Vergl.  S.  00.  Diese  Abbildung  verdanke 
ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  König.     Vergr.  ungefähr  70. 

Fig.  6.  Senkrechter  Durchschnitt  durch  ein  Schweissdrüsenadenom. 
Unten  links  ein  solider,  oben  rechts  ein  gitterförmig  durchlöcherter  Adnus. 
Siehe  den  Text.     Hartnack  2.  IV. 

Fig.  7.  Ursprung  der  soliden  Zeliengänge  aus  Rundzellenhaufen.  Hart- 
nack 2.  vm. 

Fig.  8.    Auswachsen  von  Qftngen  zu  soliden  Acinis.   Hartnack  2.  VII. 
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IV. 

Ausschoeidung  des  Nervus  alveolaris  inferior  vom  Kieferwinkel 

aus  bei  herabhängendem  Kopfe. 

•Von 

Dr.  Sonnenburg, 

I.  Assistent  der  chirorg.  Klinik  In  Strassburg  und  Priratdocent. 

Die  Darchschneidung  und  Ausschneidung  des  Nervus  alveolaris 
inferior  und  seiner  Endäste  ist  bereits  oft  und  nach  den  verschie- 
densten Methoden  ausgeführt  worden.  Der  Nerv  ist  vor  seinem  Ein- 
tritt in  den  Ganal  der  Handibula,  innerhalb  des  Ganais  selber  und 
bei  seinem  Austritt  resecirt  worden.  In  den  wenigsten  Fällen  wird 
man  zur  Beseitigung  der  Neuralgien  des  betreffenden  Trigeminus- 
astes  sich  mit  der  Durchschneidung  oder  Ausschneidung  des  Nervus 
mentalis  allein,  sei  es  von  aussen  oder  von  innen,  begütigen  können, 
man  wird  meistens  den  Nerven  höher  oben,  entweder  im  Kanal  oder 
7or  seinem  Eintritt  in  denselben,  durchschneiden  müssen,  ein  Ver- 
fahren, das  am  zweckmässigsten  ist  und  am  häufigsten  ausgeführt 
wurde. 

Für  letztere  Operation  hat  man  sowohl  von  aussen  als  von 
innen  zu  dem  Nerven  zu  gelangen  versucht 

Die  Methoden  von  aussen  wurden  meistens  mit  Trepanation  des 
aufsteigenden  Eieferastes  verbunden,  wie  z.  B.  die  Methoden  von 
Velpeau,  Beau,  Schuh  und  Anderen.  Die  SchnittfUhrung  war 
dabei  verschieden,  die  gewöhnlichste  und  gebräuchlichste  bestand 
in  einem  bogenförmigen  Schnitt.  Andere  machten  einen  Schnitt,  der 
in  einem  Winkel  den  Eieferwinkel  umgab  und  den  Masseter  und 
das  Periost  durch  trennte.  Nach  Ablösung  und  Zurückschlagen  eines 
mehr  oder  minder  grossen  Lappens  wurde  vermittelst  der  Trepan- 
krone  oder  des  Hammers  und  Meisseis  durch  den  Knochen,  durch 
den  nunmehr  freigelegten  aufsteigenden  Unterkieferast  der  Weg 
zum  Nerven  gebahnt 
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Dieses  Verfahren  ist  offenbar  ziemlieh  eingreifend  und  umständ- 
lich. Auch  kann  leicht  Nerv  und  Arterie  wegen  ihres  schrägen 
Verlaufes  nach  der  äusseren  Seite  im  unteren  Theile  des  Säge- 
schnittes verletzt  und  dadurch  Veranlassung  zu  störender  Blutung 
gegeben  werden.  Ausserdem  ist  die  Narbe  meist  unschön,  der 
Mund  wird  durch  dieselbe  oft  verzogen  (siehe  z.  B.  den  Fall  von 
Patruban  und  Schuh,  Wiener  med.  Wochenschrift  30.  1857)  und 
da  dieselbe  gerade  in  den  Masseter  zu  liegen  kommt,  kann  sie 
später  die  Function  des  Muskels  mehr  oder  weniger  beeinträchtigen. 
Daher  waren  nachträglich  Operationen  zur  Entfernung  der  stören- 
den Enochennarben  oft  nothwendig. 

Endlich  hat  noch  y.  Linhart^  neuerdings  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  mit  der  Trepankrone  viel  Knochen  fortgenommen  und 
nur  ein  ganz  kleines  Stück  des  Nerven  freigelegt  werde.  Er  hat 
daher  die  Methode  von  Velpeau  modificirt  und  folgendermaassen 
die  Operation  vorgenommen :  Longitudinaler  Schnitt  durch  Haut  und 
Fasele  am  Rande  der  Parotis,  diese  nebst  Ductus  Stenonianus  wird 
mit  stumpfen  Haken  zur  Seite  gezogen.  Der  Masseter  wird  in 
seiner  ganzen  Länge  gespalten  und  die  Insertionstesem  mit  Periost 
gelöst.  Mit  dem  Osteotom  (oder  mit  Hülfe  eines  Meisseis)  wird  in 
der  compacten  Substanz  des  Knochens  ein  längliches  verschobenes 
Viereck  ums^nitten  (nach  unten  über  die  Gegend  der  Lingula  rei- 
chend),  und  nach  Entfernung  der  compacten  Lamelle,  die  Spongiona 
mit  dem  Hohlmeissel  herausgehobeit  und  die  äussere  Wand  des 
Unterkieferkanals  vorsichtig  herausgebrochen. 

Wenn  auch  durch  dieses  Verfahren  die  Resection  eines  gr^ss% 
ren  Stückes  des  Nerven  ermöglicht  wird,  und  eine  Verletzung  des 
Nerven  und  der  Arterie  nicht  so  leicht  vorkommen  mag,  so  muss  ««p 
doch  dieser  Modifieation  dieselben  Nachtheile,  die  wir  oben  bei  der 
Velpeau' sehen  Methode  hervorgehoben  haben,  entgegenhalten  und 
wir  glauben  kaum,  dass  das  umständlichere  OperationsverCahren  (wir 
sehen  vom  Gebrauche  des  Osteotoms  dabei  ganz  ab)  viel  Liebhaber 
finden  wird. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  von  Paravicini  1858  vorgeschlagene  Me- 
thode mehrfach  ausgeführt  worden,  und  zwar  von  Mensel,  Men- 
zel, Mosetig,  Nicoladoni,  Lossen,  Schönborn.  Letoterer^) 
resecirte  mit  Hülfe  der  genannten  Methode,  abo  von  der  Mundhöhle 

1)  Vortrag,  gehalten  beim  IV.  Congress  der  deutach.  Gesellsch.  für  Chirurgie 
Centralblatt  für  Chirurgie.  1876.  Nr.  42.  . 

2)  Berlin.  kHn.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  2.    Der  Fall   ist  vod  Dr.  Stetter 
veröffentlicht. 
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aus  nnd  mit  gleichzeitiger  Aufmeisselimg  des  Ganalis  inframaxillaris 
von  aassen,  in  der  Gegend  des  For.  mentale,  den  Neryus  alveolaris 
inferior  in  einer  Ausdehnung  von  €  Gm.  Gegen  diese  Methode  Pa- 
ravicini's  spricht  die  unbequeme  Lage  des  Operationsfeldes  und 
die  Ungunst  der  Wundverhältnisse  in  der  Tiefe  der  Mundhöhle,  die 
iwreits  tob  mehreren  Seiten  hervorgehoben  und  richtig  gewOrdigt 
sind,  so  dass  wir  anf  diese  Verhältnisse  nicht  näher  einzugehen 
braucben.  loh  erinnere  z.  B.  an  den  Fall,  den  Nicoladon i  aus  der 
Damreicher'schen  Klinik  berichtet  (Wiener  med.  Wochenschrift 
Nr.  43.  1874),  wo  der  Tod  unter  meningitischen  Erscheinungen  ein- 
trat, welche  durch  Fortleitung  eines  Jauchnngsprocesses  entstanden 
waren.  Thrombose  und  Phlebitis  des  Plexus  venosus  maxill.  hatte 
sich  auf  den  Sinus  cavernosus  fortgesetzt  und  die  Meningitis  verur- 
sacht' Lossen  (Gentralbl.  f.  Ghirurg.  Nr.  20.  1876),  dessen  Patient 
wegen  narbiger  Gontractur  desMasseter  den  Mund  nicht  vollkommen 
öffnen  konnte,  bekam  beim  Versuch  den  Nerven  anzuschlingen,  Blu- 
tungen aus  der  Art.  alveol.  inf.,  der  Nerv  selber  riss  durch  und 
mnsste  stückweise  ausgeschnitten  werden,  schliesslich  entstand  im 
Verlauf  der  Wundheilung  eiterige  Periostitis  mit  partieller  Nekrose. 
Der  Vorschlag  von  Lizars,  subcutan  vermittelst  eines  Tenotoms  den 
Nerven  zu  durchschneiden,  ist  unpraktisch,  weil  man  zu  leicht  ausser 
dem  Nerven  die  Arterie  und  den  Nervus  lingualis  mit  durchschnei- 
den kann.  Auch  ist  naeh  unserer  Ansicht  die  Ausführung  der  Ope- 
ration nach  Paravicini  nur  bei  alten  Leuten  mit  zahnlosen  Kiefern 
einigermaassen  möglicfai 

^  Jul.  KühnO  hat  nun  ein  anderes  Verfahren  ftlr  die  Resection 
des  Nervus  alveolaris  inferior  in  Anwendung  gebracht,  indem  er 
den  Winkel  des  Unterkiefers  absägte,  eine  Methode  die  wir  näher 
berücksichtigen  müssen. 

Kühn  machte  einen  leicht  gebogenen  Schnitt  von  iVs^'  Länge 
bis  auf  den  Knochen,  schob  das  Periost  zurück,  so  dass  der  ganze 
Winkel  der  Mandibula  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dann  wurde 
an  der  Innenseite  des  Kiefers  der  Muse  pterygoideus  int  durchtrennt 
and  die  übrigen  Muskelpartien  mit  dem  Scalpellstiele  nach  oben 
zurückgeschoben.  Kühn  gibt  an,  dass,  wenn  man  bei  der  Leiche 
Lieht  in  die  -so  gemachte  Oeffnung  fallen  lässt,  man  den  Nervus 
lingnal.  als  weissen  Strang  sehen  könne,  mit  dem  Finger  kann  man 
die  Lingnla  am  Eingange  des  Ganalis  alveolaris  fühlen.  Kühn 
sägte  nun  bei  seiner  Patientin  den  freigelegten  Kieferwinkel  mit 

t)  Archiv  fiir  physiologische  Heilkande  von  Roser.  Neue  Folge  3.  Bd.  1859. 
B.  226.  —  Günther,  Lehre  von  den  bIvtigeD  Operationen  (Kopf,  L  Heft). 
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dem  Osteotom  ab.  Jetzt  konnte  man  leicht  zu  dem  Nerven  gelangen, 
aus  welchem,  nachdem  eine  Aneurysmanadel  zwischen  Knochen  und 
Nerven  durchgeführt  und  letzterer  hervorgezogen  war,  ein  4'"  langes 
Stück  ausgeschnitten  wurde. 

V.  BrunsO  hält  zwar  das  Verfahren,  nämlich  nach  Trennung 
der  Weichtheiie  an  dem  hinteren  Rande  des  Unterkieferastes  in  der 
Richtung  von  hinten  und  unten  nach  ,  vorn  und  oben  vorzudringen, 
für  zweckmässig,  glaubt  aber  auf  alle  Fälle  eine  Abtragung  des 
Unterkieferwinkels  bis  nahe  an  den  Unterkieferkanal  daneben  aus- 
führen zu  müssen,  »weil  nur  unter  dieser  Bedingung  der  zur  siche- 
ren Ausführung  dieser  Neurektomie  erforderliche  freie  Zugang  nicht 
allein  für  die  Instrumente,  sondern  auch  für  das  Auge  des  Arztes 
zur  Operationsstelle  hin  hergestellt  wird.^  Zum  Theil,  um  die  Ver- 
letzung der  Parotis  sicher  ^u  vermeiden,  andererseits  um  eben  einen 
freieren,  directen  Zugang  zu  dem  Nerven  vor  seinem  Eintritt  in  den 
Kieferkanal  zu  gestatten,  hat  v.  Bruns  das  Kühn' sehe  Verfahren 
folgendermaassen  zu  modiiiciren  vorgeschlagen.  Man  macht  einen 
Schnitt  durch  die  Haut,  der,  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegenüber 
dem  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  beginnend,  in  einem 
Bogen  nach  unten,  um  den  Unterkiefer  herum  bis  zur  Art.  maxillaris 
externa  verläuft.  Das  vordere  Ende  der  Parotis  wird  frei  präparirt, 
vom  Masseter  losgetrennt  und  zurückgeschoben.  Nach-  Durchtren- 
nung des  Masseter  wird  ein  rhombisches  Knochenstttck,  dessen  obere 
Spitze  3  —  3V2  Cm.  oberhalb  des  Unterkieferwinkels  sich  befindet, 
mit  dem  Osteotom  entfernt.  Man  kann  nun  bequemer  ein  grösseres 
Stück  aus  dem  Nervus  inframaxillaris  reseciren. 

Vergleicht  man  dieses  Verfahren  von  Kühn  und  v.  Bruns  mit 
demjenigen,  welches  wir  oben  näher  besprochen  haben,  nämlich  in 
gerader  Richtung  von  aussen  nach  innen  durch  den  aufsteigenden 
Kieferast  hindurch  zum  Nerven  zu  gelangen,  so  lässt  sich,  wie  auch 
V.  Bruns  (1.  c.)  zugesteht,  keinem  von  beiden  ein  absoluter  Vor- 
zug vor  dem  anderen  zuerkennen.  Die  Verwundung  der  Muskel- 
massen fällt  bei  dem  von  Bruns 'sehen  Verfahren  vielleicht  etwas 
geringer  aus,  dafür  ist  die  angelegte  Wundfläche  im  Knochen  etwas 
grosser. 

Bei  Gelegenheit  eines  Falles,  der  auf  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  sich  befand,  und  bei  dem  Herr  Prof.  Lücke  die  Durchschnei- 
dung  des  Nervus  inframaxillaris  vor  seinem  Eintritt  in  den  Unterkiefer- 
kanal auszuführen  beschlossen  hatte,  schien  es  mir  vielleicht  nicht  ganz 
unmöglich,  direct  vom  Kieferwinkel  aus,  ohne  vom  Knochen 

2)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  IL  S.  938  ff. 


Aasscbneidang  des  Nervas  alveolaris  inferior  vom  Kieferwinkel  ans.       97 

selber  dabei  irgend  «welche  Tbeile  wegzunefamen  oder  wegzusägen, 
den  Nerven  aufzuBUcben,  hervorzuziehen  und  ein  Stttck  aus  dem- 
selben zu  excidiren.  Es  schien  mir  diese  Operation  um  so 
eher  ausführbar,  wenn  man  dieselbe  am  h|erabhängen- 
den  Kopfe  vorzunehmen  versuehen  würde.  Da  die  Aper- 
tura  posterior  des  Unterkleferkanals  bei  der  grössten  Anzahl  von  Kie- 
fern sich  2  Vi,  höchstens  (und  in  den  selteneren  Fällen)  bis  zu  3  Gm. 
oberhalb  des  Winkels  des  Unterkiefers  befindet,  so  musate  die  Lin- 
gula  und  dicht  bei  ihr  der  betreffende  Nerv,  selbst  bei  stark  aus- 
gebildeter Mandibula,  mit  dem  Finger  leicht  zu  erreichen  sein.  Die 
in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Lorent,  erstem  Assistenten  des 
Professor  Wald  eye  r  an  der  Leiche  angestellten  Versuche  ergaben 
auch  ein  durchaus  befriedigendes  Resultat.  Der  Schnitt  wurde,  nach 
Anspannung  der  Haut  bei  herabhängendem  Kopfe,  gerade  über  die 
vorspringende  Knochenleiste  des  Unterkieferwinkels  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  4  Cm.  gleich  bis  auf  den  Knochen  selber  geführt, 
durch  diesen  kleinen  Schnitt  auf  die  unmittelbar  unter  der  Haut 
liegenden  und  am  Kieferwinkel  zusammenstossenden  Knochentheile 
des  -  aufsteigenden  und  horizontalen  Astes  des  Unterkiefers  konnte 
man  am  leichtesten,  indem  man  sich  zwischen  Parotis  und  Sub- 
maxillardrttse  hielt,  Verletzungen,  besonders  der  Parotis,  vermeiden, 
und  nun  mit  Hülfe  stumpfer  Instrumente  das  Periost  und  alle  neben- 
liegenden Theile  von  der  Innenseite  des  Unterkiefers  lostrennen 
und  die  Sehne  des  Muse,  pterygoideus  danq  hart  am  Knochen  durch- 
sehneiden. In  der  so  gemachten  und  erhaltenen  Oeffnung  konnte 
man  deutlieh  Lingula  und  Nerv  und  Arterie  erkennen  und  hatte 
Platz  genug,  unter  Leitung  des  Fingers  einen  krummen  Haken  um 
den  Nerven  zu  führen  und  denselben  hervorzuziehen. 

Diesen  Befund  theilte  ich  Herrn  Professor  Dr.  Lücke  mit,  und 
nach  eigenen  Versuchen  an  der  Leiche  beschloss  er  diese  Methode 
zom  ersten  Male  am  Lebenden  in  Anwendung  zu  bringen,  zumal 
der  auf  der  Abtheilung  befindliche  und  zur  Neurektomie  bestimmte 
Fall  sehr  günstige  Verhältnisse,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  für 
einen  derartigen  ersten  Versuch  darbot. 

Die  Patientin,  M.  W.,  42  Jahr  alt,  aus  Ingenheim  (Pfalz),  wurde 
Anfang  November  auf  die  chirurgisch -klinische  Abtheilung  des 
Bürgerspitals  aufgenommen.  Sie  gibt  an,  etwa  seit  ihrem  20.  Jahre 
an  Zahnschmerzen  gelitten  zu  haben,  so  dass  eine  Anzahl  Zähne 
ausgezogen  wurde,  die  anderen  spontan  (cariös)  ausfielen.  Vor  etwa 
drei  Jahren  traten,  ohne  besondere  Veranlassung,  sehr  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Unterkieferhälfte  auf,  die  gerade  bis  zur 
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Mitte  des  Kinns  ausstrahlten ,  an  Intensität  zunahmen  und  ebenso 
nach  immer  kürzer  werdenden  Remissionen  auftraten,  so  dass  Pa- 
tientin, nachdem  auch  der  letzte  Zahn  ohne  Erfolg  extrahirt  worden 
war,  sich  nach  Strassburg  wandte,  um  Hülfe  zu  suchen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Stark  abgemagerte  Frau,  die  älter 
aussieht  als  sie  angibt,  wohl  durch  den  Umstand  erklärlich,  dass 
Ober-  und  Unterkiefer  völlig  zahnlos  sind.  Sie  klagt  über  heftige 
Schmerzen  im  Unterkiefer,  die  alle  viertel  bis  halbe  Stunden  anfalls- 
weise auftreten  und  seit  langer  Zeit  die  Nachtruhe  stören.  Diesel- 
ben Anfälle  werden  auch  bei  der  geringsten  Berührung  der  betreffenden 
Eieferhälfte  von  innen  her  ausgelöst.  Als  Hauptsitz  resp.  Ausgangs- 
punkt der  Schmerzen  gibt  Patientin  die  Gegend  des  Unterkiefer- 
kanals bis  zur  Mitte  des  Unterkiefers  an.  Ohne  Regelmässigkeit 
strahlen  von  dort  Schmerzen  manchmal  nach  der  oberen  Oesichts- 
hälfte,  bisweilen  nach  der  Zunge  aus. 

Nach  diesem  Befunde  war  die  Vermuthung  gerechtfertigt,  dass 
die  Ursache  des  Schmerzes  in  dem  Theil  des  Nerven,  der  in  dem 
Canalis  inframaxillaris  sich  befand,  zu  sucheu  sei,  und  daher  war 
die  Neurektomie  des  betreffenden  Nerven  vor  seinem  Eintritt  in  den 
Kanal  durchaus  indicirt. 

Die  vorhin  angedeuteten  günstigen  Verhältnisse,  um  möglicher- 
weise direct  vom  Kieferwinkel  aus  den  Nerven  aufzusuchen  und  zu 
durchschneiden,  waren  durch  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Unter- 
kiefers gegeben.  Dadurch,  dass  der  Unterkiefer  vollständig  zahnlos, 
der  Process.  alveolaris  ganz  resorbirt  war«  bestand  die  Mandibula 
nur  noch  aus  einem  schmalen  Knochenreif,  der  den  Oberkiefer  ein- 
schloss.  Ausserdem  haben  die  Aeste  der  zahnlosen  Unterkiefer 
(wie  im  kindlichen  Alter)  eine  mehr  geneigte  Stellung  (HO  — 125*^ 
Hyrtl),  so  dass  auch  dieser  Umstand  selbstverständlich  für  die  Aus- 
führung der  betreffenden  Operation  günstig  sein  musste. 

Die  Ausführung  der  Operation  am  Lebenden  wurde  demnach 
am  30.  November  1876  durch  Herrn  Professor  Lücke  wie  folgt 
vorgenommen. 

Nachdem  Patientin  chloroformirt  worden  war,  begann  der  Schnitt 
am  aufsteigenden  Aste  bei  gespannter  Haut  unmittelbar  an  der 
Grenze  des  leicht  durchzufühlenden  Parotisrandes  etwa  IV2  — ^  Cm. 
vom  Kieferwinkel,  verlief  dann  auf  dem  Kieferrande  selber  und 
hinüber  auf  den  horizontalen  Ast  bis  zur  Stelle,  wo  die  Arteria 
maxillaris  externa,  welche  durch  den  Finger  des  Assistenten,  der 
zugleich  die  Haut  anspannte,  markirt  wurde,  über  den  Unterkiefer- 
rand in  das  Gesicht  emporsteigt,  also  ungefähr   entsprechend 
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der  untersten  Orenze  des  Ansatzes  des  Muse,  masseter. 
Der  Schnitt  ging  unmittelbar  bis  auf  den  Knochen  und  nun  wurden 
mit  Hülfe  von  Messer,  Pincette  und  geeigneten  Raspatorien  alle 
Weichtheile  mit  dem  Periost  von  der  Innenfläche  des  Unterkiefer- 
knochens zurückgeschoben.  Dabei  trennte  sich  der  Ansatz  des  Muse, 
pterygoideus  int.  leichter  als  bei  der  Leiche,  so  dass  man  kaum 
denselben  noch  mit  dem  Messer  zu  durchtrennen  brauchte.  Man 
gelangte  nun  leicht  und  schnell  zur  deutlich  fühlbaren  Lingula,  die 
Blutung  war  äusserst  gering,  von  der  Parotis  Nichts  sichtbar,  da 
dieselbe  mit  den  übrigen  Weichtheilen  zur  Seite  gedrängt  wor- 
den war,  die  erhaltene  Wundöffhung  war  gross  genug,  um  be- 
quem mit  dem  Finger  in  derselben  nach  dem  betreffenden  Nerven 
suchen  zu  können.  Dieser  konnte  zwar  (wohl  wegen  des  doch 
immerhin  vorhandenen  Blutes)  trotzdem  der  Kopf  vollständig  herab- 
hing, nicht  wie  bei*  der  Leiche  gesehen  werden,  nur  durch  Einführung 
eines  kleinen  Kehlkopfspiegels  in  die  Wunde  konnte  derselbe  zu- 
sammen mit  der  Arterie  einen  Augenblick  gesehen  werden.  Er 
musste  daher  unter  Leitung  des  Fingers  vermittelst  eines  kleinen, 
stark  gekrümmten,  gestielten  Schielhakens  heruntergeholt  werden. 
Dieses  geschah  verhältnissmässig  leicht,  es  wurde  aber  jedes  Mal 
nur  ein  weisslich  erscheinender  Strang  durch  den  Haken  hervor- 
geholt, von  dem  es  zweifelhaft  im  Anfange  war,  da  er  ziemlich  stark 
angespannt  war  und  daher  die  Erkennung  schwierig  wurde,  ob  man 
den  Nerven  oder  die  Arterie  vor  sich  hatte.  Es  erwies  sich  aber  bei 
näherer  Betrachtung  derselbe  als  der  Nerv,  der  jetzt  zwischen  zwei 
Schieberpincetten  ^efasst  wurde,  und  aus  dem  ein  etwa  V^  Cm. 
langes  Stück  excidirt  wurde.  Ein  grösseres  Stück  zu  reseciren  war 
leider  nicht  möglich,  da  das  eine  Ende  plötzlich  aus  der  Schieber- 
pincette  entschlüpfte,  und  da  beide  Enden  sich  sehr  weit  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  zurückzogen,  konnten  dieselben  nicht  wieder 
aufgefonden  werden.  Die  den  Nerven  begleitende  Arterie 
hatte  man  gar  nicht  zu  sehen,  bekommen.  —  Die  beiden 
Winkel  der  Wunde  wurden  durch  zwei  Nähte  vereinigt,  dazwischen 
behufs  besseren  Abflusses  ein  schmaler  kleiner  Taffetas-Streifen  ein- 
geführt und  ein  Lister' scher  Verband  angelegt.  —  Wie  Patientin 
aus  der  Narkose  erwachte,  gab  sie  völliges  Freisein  von  Schmerzen 
an,  die  Schmerzen  sind  auch  seitdem  dauernd  weggeblieben.  Die 
Wunde  selber  heilte  ohne  weitere  S&runj;*w  knr^^f'Zeit.  *;  J  ': 
Das  Verfahren  hat  sich  demnach  in  dfesem- 'Falle 's6ärgl;t  W 

wäbrt.  .-  :'-:*''*/-.:     C:    -        ., 

Eigenthümlich  war  es,  dass  man  die AfterTe/ -die- nlech.piit  d^m 
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Nerven  zueammeD  in  den  Unterkteferkanal  eintritt,  gar  nicbt  zn 
sehen  bekommen  hatte,  dasB  dieselbe  durch  den  Haken  zugleich 
mit  dem  Nerven  nicbt  heruntergeholt  worden  war.  £^  gab  nns 
dieser  Umetand  Gelegenheit,  Aber  den  Verlauf  und  das  Verbalten 
des  Nerven  und  der  Arterie  nähere  NacbsuchuDgen  za  halten  uad 
in  der  That  solltea  uns  bald  die  anatomiachen  Präparate  Aufschluas 
darüber  geben.  Wie  wir  gleich  näher  erklären  werden  und  wie  man 
aus  dem  beigegebenen  EolEscfanitte  ersehen  kann,  der  nach  Prftpa- 
raten,  welche  mein  Freund  Dr.  Lerent  und  Herr  Nabmacher 
so  liebenswürdig  waren  zu  verfertigen,  von  Herrn  Wittmaack  ge- 
zeichnet ist,  war  es  durchaus  erklärlich,  daas  mit  dem  betreffenden 
Haken  nar  der  Nerv  heruntergeholt  wurde. 


Die  Arteria  alveolaris  inf.  (d),  welche  aus  der  Art.  maxillaria  in- 
terna entspringt,  steigt  zwischen  dem  inneren  Seitenhande  des  Unter- 
kiefergelenks und  dem  Aste  der  Maxilla  inferior  nahe  am  Knochen, 
mithin  mehr  aussen,  zur  hinteren  Oeffnung  des  UnterkieferkanaU 
^  hinab.  Dagegen  vqrlävft  .der  Nerv,  aiveolaris  inf.  (a)  zuerst  in  Gemein- 
«taft  fttit|(fcmj*^ejv. 'Uiiguilial  welcher  letzterer  dicht  vor  ihm  aus 
deW'Slajnme^  eritspringl,  (fann  aber  bald  in  einem  starken  Bogen 
*l*tf'fti.iiter:Viilieren  Seitfr.de?  iicjiaoDtalen  Kieferastes  gerade  nach 
Vörö-Venaöt,'*an*'der  inneren  Heiie  "der  Art.  raaxillaris  und  auf  der 
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äusseren  Seite  des  Muse,  pterygoideus  int  bis  zur  Ausgangsmttndung 
des  Unterkieferkanals,  mitbin  convergirt  der  Ner?.  alveol. 
mit  der  Art.  alyeolaris  inf. 

Indem  nun  also  die  Arterie  näber  am  Enocben,  der  Nerv,  alveo- 
laris hinter  dem  Nerv,  lingualis  liegt  (der  bogenförmig  vom  Haupt- 
stamme nach  unten  und  vorne  verläuft  und  nur  bei  seinem  Ursprünge 
dicht  bei  dem  Nerv,  alveolaris  zu  liegen  kommt),  so  verlaufen  Nerv 
und  Arterie  erst  kurz  vor  ihrem  Eintritte  in  den  gemeinsamen  Kanal 
zusammen.  Wenn  man  also  vom  Kieferwinkel  aus,  oder  besser  von 
der  leicht  erkennbaren  Lingula  aas  den  stumpfen  Haken,  etwas 
nach  oben,  innen  und  hinten  führt,  d.  h.  etwas  vom  Knochen  ab 
nach  der  Mundschleimhaut  zu,  so  ist  es  erklärlich,  dass  man  den 
Nervus  alveolaris  upd  zwar  diesen  allein  hervorzieht. 

Man  kann  daher,  gestützt  auf  obige  anatomische  Betrachtungen 
für  die  Ausführung  der  Operation  am  herabhängenden  Kopfe  fol* 
gende  Regeln  aufstellen. 

1)  Der  äussere  Schnitt  beginne  am  aufsteigenden  Unterkieferast 
IV2  Cm.  vom  Kieferwinkel,  verlaufe  über  den  Kieferrand  bis  zur 
Arter.  max.  ext  am  horizontalen  Aste,  in  einer  Totallänge  von  etwa 
3^4  Gm.,  entsprechend  etwa  der  Ansatzgrenze  des  Muse,  masseter. 

2)  Man  präparire  (womöglich  *mit  stumpfen  Instrumenten)  die 
Innenseite  des  Kieferknochens  bis  zur  Lingula,  also  etwas  nach  oben 
hinten,  vollständig  frei.  Den  Ansatz  des  Muse,  pterygoid.  int.  kann 
man,  wenn  er  nicht  mit  einem  Raspatorium  entfernt  werden  könnte, 
mit  einem  schmalen  geknöpften  Messer  abtrennen.  Eine  etwaige 
Blutung  aus  einem  kleinen  Muskelzweige,  steht  auf  kaltes  Wasser 
in  dem  sich  zurückziehenden  Muskel  schnell. 

3)  Fühlt  man  deutlich  Lingula  und  Nerven,  so  nehme  man  einen 
ziemlieh  starken,  gekrümmten,  vorne  womöglich  mit  einem  kleinen 
Knopfe  versehenen,  gestielten  Haken  und  führe  denselben  unter 
Leitung  des  Fingers  zur  Lingula,  dann  am  Ramus  ascendens  etwas 
hinauf  und  zugleich  nach  innen,  d.  h.  nach  der  Mundschleimhaut 
zu.  Der  in  den  Mund  des  Patienten  eingeführte  Finger  des  Assi- 
stenten kann  die  Richtung  des  Hakens  bequem  und  genau  controliren 
und  kann  denselben  eventuell  nach  dem  inneren  Kieferrande  hin  diri- 
giren.  Auf  solche  Weise  wird,  wie  oben  gezeigt  wurde,  der  Nerv 
allein  am  besten  aufgesucht  und  hervorgeholt  Da  derselbe  sehr 
dehnbar  ist,  so  kann  er  vermittelst  des  starken  Hakens  bequem 
bis  zum  Kieferwinkel  selber  hervorgeholt  werden. 

4)  Den  also  hervorgeholten  und  nunmehr  vermittelst  einer 
Sehieberpincette  oder  sonst  fixirten  Nerven  schneide  man  zunächst 
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peripher  durch,  da  der  im  Unterkieferkanal  mehr  oder  weniger  fest 
haftende  Theil  des  Nerven  stärker  angespannt  ist  und  leichter  beim 
Fixiren  entschlüpft,  als  der  obere.  Dann  kann  man  beqnem  central- 
wärts  noch  ein  grösseres  Stttck  excidiren. 

5)  Die  Wunde  kann  man  bis  auf  eine  kleine  Oeffhung  ver- 
schliessen  und  einen  geeigneten  Verband  anlegen. 

Am  leichtesten  wird  sich  dieses  Verfahren  allerdings  immer  an 
zahnlosen  Kiefern  ausführen  lassen,  wir  vermuthen  aber,  nach  un- 
seren Versuchen  an  Leichen,  dass  auch  bei  noch  ganz  normalem 
Kiefer  die  Ausführung  eine  bequeme  sein  dürfte.  Uebrigens  sind 
ja  auch  meistens  die  Individuen,  die  an  Neuralgien  leiden,  weder 
sehr  fett,  noch  sehr  jung. 

Vor  den  anderen  und  bisher  üblichen  Verfahren  für  die  Excision 
des  Nervus  alveolaris  inferior  zeigt  diese  Methode  vielleicht  folgende 
Vortheile : 

1)  Sie  setzt  die  kleinste  Verletzung. 

2)  Sie  lässt  sich  bequem  ausführen,  da  sie  bei  herabhängendem 
Kopfe  ein  förmliches  Präpariren  gestattet. 

3)  Die  Blutung  ist  minim,  ein  irgendwie  bedeutendes  Gefäss  oder 
ein  Venenplexus  kommt  dabei  nicht  in  Gefahr  verletzt  zu 
werden.  * 

4)  Der  Nerv  kann  leicht  (besonders  bei  einiger  Vorübung  an 
der  Leiche)  gefunden  und  isolirt  hervorgeholt  werden. 

5)  Ein  beliebig  langes  Stück  kann  aus  demselben  excidirt  wer- 
den, da  der  Nerv  sehr  dehnbar  ist. 

6)  Die  Wunde  bietet  für  die  Heilung  durch  ihre  gute  Lage  und 
den  dadurch  bedingten  freien  Abfluss  etwaiger  Secrete  sehr 
günstige  Bedingungen  dar. 

7)  Die  Narbe  liegt  später  günstig  und  fällt  sehr  klein  aus. 

Man  könnte  vielleicht  den  Einwand  erheben,  dass  durch  be- 
sagte Methode  und  Schnittführung  möglicherweise  der,  die  Submaxil- 
lardrüse  beherbergende  Fascienraum  eröffnet  würde.  Denn  wir  wis- 
sen ja,  dass  das  hochliegende  Blatt  der  Fascia  colli  nach  oben  mit 
der  Fascia  parotideo-masseterica  zusammenhängt  und  ebenso  auch  mit 
dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers,  das  tiefliegende  Blatt  dagegen, 
welches  von  hintenher  die  Drüse  umgibt,  an  der  Linea  obliqua  in- 
terna des  Unterkiefers  entspringt  und  mit  dem  Ligament,  stylomaxil- 
lare  zusammenhängt. 

Es  wäre  demnach  schon  denkbar,  dass  der  Spaltraum,  in  wel- 
chem die  Submaxillardrüse  liegt,  durch  den  von  uns  angegebenen 
Schnitt  eröffnet  würde.    Dieser  Umstand  wäre  insofern  von  Wichtig- 
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keit  und  Interesse,  lals  wir  wissen,  dass  von  der  Kapsel  der  Sub- 
maxillardrtlse  aus  Fortsetzungen  nach  den  verschiedensten  Bindege- 
webslagen  am  Halse  ausstrahlen,  und  dass  ^entzündliche  Processe 
innerhalb  dieses  Raumes  durch  starke 'Spannung,  Schwellung  un^ 
Gewebsnekrose  sich  auszeichnen.  Durch  Eröffnung  der  Kapsel  wäre 
nun  Gelegenheit  zur  Entstehung  phlegmonöser  Processe  gegeben, 
welche  die  Heilung  sehr  verzögern,  resp.  zu  unangenehmen  Senkun- 
gen Veranlassung  geben  könnten.) 

Nun  kann  man  sich  aber  leicht  an  der  Leiche  davon  überzeu- 
gen, dass  durch  unsere  Methode  die  betreffende  Kapsel  durchaus 
nicht  geöffnet  wird,  sie  wird  in  toto  von  dem  Unterkiefer  mit  Periost, 
Fett  u.  s.  w.  abgelöst.  Herr  Prof.  Joes  sei  war  so  freundlich,  das 
Verhalten  des  Schnittes  gerade  in  Bezug  auf  die  Fascie  und  den 
Fascienraum  an  der  Leiche  selber  zu  untersuchen.  Es  zeigte  sich, 
dass,  wenn  man  den  Schnitt,  wie  wirj  angegeben  haben,  am  Kiefer- 
winkel, vielleicht  ein  ganz  klein  wenig  mehr  nach  aussen  als  nach 
innen,  sofort  bis  auf  den  Knochen  führt,  dabei  die  Haut  beim  An- 
spannen nicht  verschiebt,  um  nicht  etwa  schon  einen,  zum  Halse  ge- 
hörigen Theil  derselben  unter  das  Messer  zu  bringen,  darauf  sich 
hart  am  I  Knochen  hält  und  sammt  dem  Periost  Alles  von  demselben 
entfernt,  dass  die  Kapsel  der  Submaxillardrttse  ganz  intact  und  der 
betreffende  Fascienraum  ganz  geschlossen  bleibt. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  auf  einen  Umstand  aufmerksam 
machen,  der  bei  der  Ausführung  der  Operation  berücksichtigt  wer- 
den mttsste,  wir  meinen,  eine  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels, 
wenn  auch  höchst  selten,  doch  vorkommende  Gefässanomalie. 

Es  ist  dies  eine  Anomalie,  die  Herr  Prof.  Joessel  vorgefunden 
hat  und  so  freundlich  war  mir  .mitzutheilen.  Er  beobachtete  näm- 
lich eine  Theilung  der  Carotis  externa  in  ihre  beiden  Endäste  nicht 
wie  gewöhnlich  hinter  dem  Halse  des  Unterkieferköpfchens,  sondern 
am  Kieferwinkel  selber,  oder  besser  gesagt,  etwas  unterhalb  desselben. 
Der  bei  weitem  mächtigere  Endzweig,  welcher  der  Maxillaris  interna 
entsprach,  durchbohrte  den  Muse,  pterygoideus  int.  und  lief  an  der 
Innenseite  des  Kiefers  aufwärts  zur  Fossa  sphenomaxillaris.  Dieselbe 
Anomalie  fand  sich  auch  auf  der  anderen  Seite  vor. 

Die  Vermuthung  einer  derartigen  Anomalie  dürfte  bei  der  leicht 
zu  constatirenden  Pulsation  wohl  nicht  schwer  fallen.  Trotzdem 
sind  wir  der  Ansicht,  dass  bei  sorgfältiger  Ausführung  der  Operation 
obige  Methode  auch  unter  solchen  Verhältnissen  ganz  wohl  ausge- 
führt werden  könnte. 

Strassburg,  Ende  December  1876. 


V. 

Kleinere  MittbeilungeD. 

i. 

Zwei  KnOcbenbrUche,  beobachtet  auf  Dr.  y.  Thaden's 
Abtheilung  im  Altonaer  Stadtkrankenhause. 

Von 

Dr.  Waechter. 

1.    AbreissuDgsfractar  des  grossen  Trocbanter. 

Christ.  Willers,  71  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Altona,  reo.  6.  Mars  1876, 
Potator,  fiel  8  Tage  vor  seiner  Aufnahme  auf  dem  Troltoir  gegen  die 
linke  Hüfte,  konnte  jedoch  noch  ohne  Unterstützang  nach  seiner  ^4  Stande 
entfernten  Wohnung  gehen,  um  sich  zu  Bett  zu  legen.  —  Decrepides, 
höchst  unreinliches  Individuum  mit  beginnendem  Decubitus  auf  dem  Kreuz- 
bein, Knöchelödem  und  einer  chronischen  Bronchitis  behaftet.  Linkes  Bein 
ist  nicht  verkflrzt;  an  d^r  Hflfte  findet  sich  weder  Contusion  noch  Blut- 
erguss.  Massige  active  und  passive  Bewegungen  im  Hüftgelenk  gehen 
schmerzlos  und  ohne  Crepitation  von  Statten,  nur  die  Rotation  nach  aussen 
ist  gleich  anfangs  behindert  und  schmerzhaft.  Percussion  des  grossen 
Trocbanter  empfindlich.  Schlag  gegen  die  Hacke  dagegen  schmerzlos.  Mus- 
culatur  des  Ober-  und  Unterschenkels  angeblich  druckempfindlich.  —  Einige 
Tage  nach  seiner  Aufnahme  fängt  Patient  an  zu  fiebern  (Abendtemperatar 
bis  38,8),  wird  schwer  besinnlich,  deiirirt.  Linker  Oberschenkel  stellt  sich 
in  geringe  Flexion,  starke  Adduction  und  Rotation  nach  einwärts,  so  dass 
das  linke  Bein  auf  dem  rechten  ruht.  Ein  Versuch,  das  kranke  Glied  zu 
strecken,  ist  sehr  empfindlich.  Unter  den  wechselnden  Schmerzangaben 
bleibt  der  Schmerz  bei  Druck  auf  den  Troch,  maj.  constant.  Eine  hypo- 
statische  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  führt  4  Wochen  nach  dem 
Fall  den  Exitus  letalis  herbei. 

Section :  Ligam.  teres  sin.  etwas  verdickt,  hyperämisch,  kleine  Ekchy- 
mosen  zeigend,  kein  Gelenkserguss.  Von  dem  Troch.  maj.  sin.  ist  die  vor- 
dere, innere  Hälfte  abgerissen.  An  dem  Fragmente  haften  die  Sehnen  des 
Muse,  pyriformis  und  obturator.  int.  cum  gemeliis,  vordere  Sehnenfasem  des 
Glutaeus  medius,  sowie  obere  des  Glut,  minim.     Die  das  keilförmige  Frag- 
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ntcDt  umscbreibende  BrncbÜnie  Terläaft  in  einer  Flucht  mit  der  Höbe  des 
etwas  kanen  SchenkelbalseB  convez  Dach  unten  auiBen,  an  der  UmschlagB- 
itelle  der  geierrten,  jedoch  anscheinend  nicht  eröffneten  Gelenkkapsel  an- 
utzeud.  Ebe  «e  den  am  weileeten  latwal  gelegenen  Pankt  der  Trocbanter- 
buis  erreicht,  wendet  sie  sieb  in  spitzem  Winkel  nach  oben  znr  Spitze, 
dieselbe  nach  hinten  innen  darcbschneidend.  Das  Fragment  iat  nm  3  Mm. 
nicb  hinten  innen  gezogen  and  etwas  um  seine  Qaeraie  gewAtzt,  ao  dass  das 
Periost  an  der  vorderen  Seite,  wo  die  Brucbflächen  etwas  klaffen,  zerrissen 
Würde,  w&hrend  es  aaf  der  Äaseenaeite  erbalten  blieb.  Die  Brachflachen 
sind  rothbninn,  uhne  jegliche  Reaction.  Callusbildung  fehlt  gänzlich.  In  der 
Umgebung  des  Bruches  finden  sich  keine  Blutergtlsse,  dagegen  erscheint  die 


*  =  Ktp»lli.HrtlOD. 

Spongioea  des  Schenkelhalses  und  des  Troch.  maj.  hyperftmisch,  von  Blut* 
ergossen  durchsetzt.  Das  Fragment  besteht  aus  zwei  wenig  gegen  einander 
Tcrscbiebbaren  Theilen,  einem  inneren  kleineren  and  einem  ftasseren  grös- 
seren. Die  stehen  gebliebene  HBifte  des  Trocbanter  ist  ebenfalls  beweg- 
üch  in  Folge  einer  in  der  Spongiosa  nach  unten  verlaufenden ,  ca.  3  Cm. 
langen  Fisanr. 

Die  Praetor  des  grossen  Trocbanter  scheint  durch  Zag  der  angeführ- 
ten Atuwftrtsroller  beim  Straucheln  zu  Stande  gekommen  an  sein,  während 
die  Entstehung  der  Fissur  und  die  Contusion  des  Ligamentum  teres  dem 
Fall  auf  die  Hüfte  zugeschrieben  werden  muss.  Die  abnorme  Slellang  des 
Schenkels  im  Verlaufe  der  Krankheit  wurde  als  Symptom  einer  Hüftge- 
lenk scontosion   anfgefasst.     W.eüigateus   kann   ein   Uebergewicht  der   Ein- 
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wärtsroUer  Aber  die  AuswärtaroUer  bei  ansfailender  Wirkung  einer  relativ 
kleinen  Menge  derselben  hierbei  nicht  in  Betracht  kommen.  Auch  erklärt 
sich  die  erwähnte  Stellung  vollkommen  durch  die  Verringerung  des  auf 
das  contundirte  Lig.  teres  ausgeübten  Druckes  bei  Entspannung  des  Lig. 
ileo- femorale. 

2.    Lostrennung  des  Oberkiefers  in  toto  von  dem 

Schädelgerüst. 

Richard  Kirschbaum,  4  Jahre  alt,  aus  Altena,  rec.  16.  Juni  1876, 
spielte  an  einem  Neubaue',   als  ihm  eine  schwere  hölzerne  Pforte,   wahr- 
scheinlich mit  einer  Ecke,   gegen  die  linke  Gesichtshälfte  fiel.     Er  soll 
nicht  unbesinnlich  gewesen  sein,  zeigte  V^  Stunde  nach   der  Verletzung 
keine  Commotionserscbeinungen ,  blutet  ans  N^e   und  Mund.     Linke  Ge- 
sicbtshälfte  abgeplattet,  rechte  prominenter,  Nasenrücken  eingesunken,  auf 
dem   linken   Nasenbein,  eine  erbsengrosse  Excoriation.    Sugillationen  der 
unteren  Lider  beider  Augen,  besonders  des  linken.    Lockerung  beider  Ober- 
kiefer in  toto,   von  denen  der  Itnke  aus  seiner  Jochbeinverbindnng  gelöst 
ist.     Beide  Nasenbeine   fracturirt.     Die  Difformität  derselben  wird   durch 
Elevation  gehoben.     Die   Backzahnreihen   des  Oberkiefers    überragen   die 
entsprechenden  des  Unterkiefers  V2  Cm.  nach  rechts.    An  der  oberen  Um- 
schlagsstelle der  linken  Wangenschleimhaat  befindet  sich  ein  Riss,  der  die 
Fingerspitze  aufnimmt.     Dieselbe  findet  dabei  auch   den   frei   vorragenden 
Oberkieferfortsatz  des  linken  Jochbeins,  der  vom  Periost  entblösst  ist.    Der 
gelockerte  Oberkiefer  lässt  jedoch  keine  Verschiebung  oder  Reposition  in 
seine  alte  Lage  zu.  —  Abends  Uebelkeit  im  Liegen.  —  Unter  starkem 
Fieber  (Abendtemperatur  bis  39,8)   bildet  sich   ein  Eitersack  in   der  Um- 
gebung des  entblössten  Jochbeins.    Weichtheile  über  dem  linken  Oberkiefer 
geschwollen,  ödematös.  Haut  sehr  gespannt.     Linkes  Auge  kann  nicht  ge- 
öffnet werden.     Der  übelriechende  Eiter  fliesst  aus  dem  linken  Nasenloch 
und  dem  mehrmals  dilatirten  Wangenschleimhautriss  nur  unvollkommen  ab, 
so   dass  erst  eine  Gegenöffhung  unter  dem   linken  äusseren  Augenwinkel 
und  Drainage  des  Abscesses  am  10.  Tage  Abnahme  des  Fiebers  und  Ab- 
schwellung  bewirkt.    Am  20.  Tage  tritt  abermals  nach  8  fieberfreien  Tagen 
Temperatursteigerung  bis   39,0   ein.    Schwellung  der   linken    Wange   und 
Nasenwurzel,  Oedem  der  unteren  Augenlider.     Bei  Erweiterung  der  Drai- 
nageöffnungen   erweist  sich   die  Lücke  zwischen  Jochbein  und  Oberkiefer 
ausgefüllt  und  nicht  mehr  nackt.    Zahlreiche  eingedickte  Eiterflöcken  drän- 
gen sich  aus  den  Incisionen  hervor.    Der  Eiter  ist  noch  etwas  übelriechend 
jedoch  rahmig.     Nachdem    noch   ein  Abscess   unter   dem   linken   inneren 
Augenwinkel  incidirt  war,  bleibt   das  Fieber  aus,   und  Patient  kann  nach 
Entfernung  des  Drains  am  Ende  der  5.  Woche  zu  ambulanter  Bebandlnng 
entlassen  werden.     In  der  7.  Woche  vollkommene  Heilung.    Incisionawnn- 
den  vernarbt.    Narben  eingezogen,  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen.    Die 
Verschiebung  des  Oberkiefers  ist  dieselbe  geblieben.     Nasengänge  durch- 
gängig.    Sprache  jedoch  noch  näselnd. 


\ 
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2. 

Noch  einmal  das  Aneurysma  arteriae  mening.  mediae 

vom  IV.  Band.  1874.  S.  473—485. 

Von 

Dr.  Biohter 

In  Dessau. 

In  dieser  Zeitschrift  IV.  Bd.  1874.  S.  473—485  hat  Herr  Dr.  Krem- 
nitz  einen  Fall  von  Aneurysma  arteriae  meningeae  mediae  veröffentlicht 
mit  BemerkuDgen  über  dessen  Diagnose  und  die  antiseptische  Unterbindang 
der  Carotis  communis.  In  der  betreffenden  Abhandlung  S.  476  ff.  heisst 
es:  „In  der  Literatur  finden  wir  nur  drei  Fälle  von  Aneurysma  art.  mening. 
mediae  verzeichnet,  und  ist  es  auffallend,  dass  bei  keinem  derselben  das 
Leiden  rechtzeitig  erkannt  wurde,  sondern  die  Tumoren  wurden  für  eine 
Balggeschwulst  oder  Cyste  gehalten,  und  der  Versuch,  dieselben  zu  exstir- 
piren,  führte  zu  tödtUchen  Blutungen.  *^  —  Der  vierte  Fall  nun,  um  den  es 
sich  hier  handelt,  wird  von  K.  ein  relativ  ausgeprägter  genannt  und  mitge- 
theilt,  dass  einem  Collegen  die  Verwechselung  mit  Fnngus  durae  matris  vor- 
gekommen. —  Dieser  Fall  nun  führte  zum  Tode  und  die  Section  ergab  kein 
Aneurysma  der  Mening.  media,  sondern  nach  einer  von  Geheimrath  Virchow 
vorgenommenen  mikroskopischen^  Untersuchung  einen  Tumor,  ein  „  grosszel- 
liges  dpindelzellensarkdtn ,  die  Elemente  fast  wie  sie  im  Virchow' sehen 
Handbuche  über  Geschwülste  IL  197  dargestellt  sind.  Hämorrhagische  Stellen 
und  weite  Gewisse  sind  an  mehreren  Punkten  sehr  deutlich."  —  So  die 
eigenen  Mittheilungen  Virchow's  an  Dr.  A.  den  Sohn  der  Verstorbenen. 
Man  sieht,  auch  dieser  vierte  in  der  Literatur  verzeichnete  Fall  beruht, 
wie  seine  Vorgänger,  auf  einem  diagnostischen  Irrthum,  nur  im  umgekehr- 
ten Sinne.  In  den  ersten  drei  Fällen  die  Diagnose  eines  Tumors  bei 
vorhandenem  Aneurysma,  hier  die  Diagnose  eines  Aneurysma  bei  Vorhan- 
densein eines  Tumors,  ein  neuer  Beweis  für  die  Schwierigkeit,  resp.  Un- 
möglichkeit, gewisse  pulsirende  Geschwülste  am  Schädel  genau  zu  be- 
stimmen. 

Im  AnschluBS  an  die  schon  mitgetheilte  Krankheitsgeschichte  theile 
ich  denn  Fortsetzung  und  das  Ergebniss  der  Section  in  Kürze  mit. 

Nach  der  ersten  Operation  am  30.  Mai  1874  vgl.  1874.  S.  476  waren 
die  Pulsation  und  Geräusche  der  Geschwulst  geschwunden,  die  Geschwulst 
selbst  geschrumpft,  nicht  über  das  Niveau  des  Schädels  hervorragend, 
Consistenz  derselben  unverändert,  nur  die  Arteria'  temporalis  pulsirt  schwach 
wahrnehmbar. 

In  der  Heimath  war  das  Befinden  der  Pat.  ein  relativ  günstiges  zu 
nennen,  nach  und  nach  stellten  sich  jedoch  die  alten  Beschwerden, 
Schwindel,  Ohrensausen  etc.  wieder  ein,  mit  der  Vervollständigung  des 
coUateralen  Kreislaufes  erschienen  die  selbstständigen  Pulsationen,  das  Ge- 
räusch, das  Hervorragen  der  Geschwulst  über  den  Knochendefect  wieder, 
so  dass  im  November  1874  durch  Unterbindung  der  Art.  temporalis  und 
auricularis  posterior  ein  Versuch  zur  Abschneidung  der  Blutzufuhr,  wenig- 
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BteoB  in  deo  der  Operadon  zngftnglichen  Theilen  von  Geheimrath  v.  Bar- 
de leben  gemacht  wurde.  Nach  geschehener  Operation  wurde  ein  Druck- 
verband, Pappscheibe  mit  Watte  gepolstert,  etwas  grösser  als  die  Ge- 
schwulst selbst,  mit  einer  Binde  auf  derselben  befestigt,  die  in  sofern 
namentlich  zuerst  ihren  Zweck  eiffllite,  als  die  Geschwulst  kleiner  zu  wer- 
den schien,  nur  klagte  Patientin  sehr  bald  nach  ihrer  Rflckkehr  in  die 
Heimath  (Mitte  November  1874)  bei  Anlegen  des  Verbandes  Aber  Schmer- 
zen in  der  Kopfhaut  und  es  zeigten  sich  bald  hier  bald  da,  vom  Druck 
der  Binde  herrührend,  Röthungen  und  Anschwellungen,  auch  Excoriationen 
auf  derselben.  Ein  Versuch  mit  federnder  Pelotte  wurde  ebenfalls  der 
Schmerzen  wegen,  welche  dieselbe  nicht  auf  der  Geschwulst,  sondern  auf 
der  Stelle,  wo  der  Gegendruck  lastete,  hervorrief,  nicht  vertragen,  ebenso 
wenig  ein  breites  Gummiband  Aber  der  oben  erwähnten  Pappscheibe.  Zu- 
letzt trug  Patientin  nur  zeitweilig  einen  der  genannten  Arten  des  Verban» 
des,  wesentliche  Erleichterung  schaffte  ihr  keiner. 

Am  22.  Jan.  1875.  Husten^  geringer  Bronchiaikatarrh,  die  Geschwulst 
breitet  sich  unterhalb  des  Verbandes  zu  beiden  Seiten  aus.  —  Knochen- 
defect  nachweisbar  etwas  grösser.  Heftige  Pulsationen  der  ganzen  Ge- 
schwulst —  Gerftusche  in  derselben  fast  gar  nicht  wahrnehmbar. 

10.  Mftrz  1875.  Die  Geschwulst  bietet  noch  dieselben  Erscheinungen, 
es  zeigt  sich  Taumeln  nach  der  linken  Seite,  Auf-  und  Abgehen  im  Zim- 
mer ermüdet  sehr.  Pat.  schläft  Nachts  sehr  fest,  bei  mangelnder  Unter- 
haltung auch  am  Tage.  Appetit  gering.  Kein  Fieber.  Stuhl  und  Urin- 
entieemng  regelmässig. 

5.  April  1875.  Versuch  eines  Spazierganges,  der  sehr  kläglich  aus- 
fiel —  Patientin  kam  kaum  wieder  nach  Haus.  Beim  Husten  drängt  das 
Blut  sehr  nach  dem  Kopf  (Aussage  der  Patientin).  Immerwährender  Kopf- 
schmerz. 

12.  April  1875.  Verstärkte  Klagen  über  Blutandrang  nach  dem  Kopf, 
obgleich  objectiv  keine  besonderen  Zeichen  von  Gongestion  bemerkbar  sind. 
Gegen  den  quälenden  Husten  Morphium.  Nach  Stuhlentleerung,  welche 
jetzt  etwas  retardirt,  Erleichterung  der  Kopfschmerzen.  Es  stellt  sich  beim 
Gehen  eine  immer  stärkere  Neigung  ein  nach  links  umzusinken  (Geschwulst 
rechts),  auch  ist  Patientin  immer  schwindlig. 

18.  April  1875.  Sobald  nicht  eine  tägliche  Stuhlentleerung  erzielt 
wird,  ist  der  Kopfschmerz  sehr  bedeutend.  Kann  kaum  noch  allein  gehen, 
mit  Unte]:stfitzung  erträglich,  doch  schleppt  der  linke  Fuss  —  fast  immer 
schläfrig. 

4.  Mai  1875.     Status  idem. 

17.  Mai  1875.  Zu  den  anderen  Störungen  gesellt  sich  Parese  der 
linken  Oberextremität,  Patientin  lässt  das  Trinkglas  fallen.  Wenn  sie  mun- 
ter ist,  ist  eine  geistige  Schwäche  nicht  wahrnehmbar;  Gedanken  sind  voll- 
ständig. 

8.  Juni  1875.  Lähmung  beider  linken  Extremitäten  vollständig  — 
mnss  getragen  werden.  Gesichtslähmung  nicht  nachweisbar  —  Kopf  sinkt 
immer  nach  links.     Gedächtniss  nimmt  ab. 

11.  Juni  1875.  Epileptiforme  Convulsionen  von  längerer  Dauer  (10 
bis  15  Minuten).  Blutung  aus  dem  Munde  (Biss  in  die  Zunge).  Anderen 
Tages  grosse  Abspannung. 
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25.  Juni  1876.  Lähmung  vorhanden,  geringste  Erachütternng  des 
Kopfes  und  Körpers  beim  Benutzen  eines  Fahrstuhles  schmerzhaft. 

2.  Juli  1876.  Spuren  von  Decubitus  am  Os  sacrnm.  Sonst  derselbe 
Znstand.  Die  Geschwulst  bleibt,  soweit  es  sich  durch  Inspiciren  und  Pal- 
piren bestimmen  lässt,  von  derselben  Grösse  und  zeigt  die  znletzt  genann- 
ten Erscheinungen,  namentlich  Pulsationen  in  etwas  verstärktem  Maasse. 

28.  Juli  1876.  BlasenllUimung,  Stuhl  nur  auf  künstlichem  Wege,  Ol. 
Ricini,  Klystier  zu  erzielen. 

6.  August  1876.  Bett  wird  gar  nicht  mehr  verlassen,  Bewusstsein 
schwindet,  Flockenlesen,  Entblössen  ohne  Rücksicht.  Auf  Anreden  erfolgt 
noch  Antwort,  kurz  und  nach  langer  Pause. 

9.  Aug.  1876.  Nochmalige  Convulsionen.  Sprache  schwierig,  Schlum- 
mersucht.  —  Puls  85.     Gesicht  blass.     Temperatur  nicht  erhöht. 

15.  Aug.  1876.  Gesicht  röthet  sich,  bedeckt  sich  mit  Schweiss,  Puls 
circa  130.  Temperatur  sehr  erhöht  (mit  der  Hand  abgeschätzt).  Athem 
beschleunigt,  Koma.     Schluckt  nicht  mehr. 

17.  Aug.  1876  Vormittags  erfolgte  der  Tod. 

Section  erfolgte  einen  Tag  später. 

Leiche  kühl,  blass,  Todtenstarre ,  Todtenflecke  auf  der  Kückenseite. 
Die  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Seitenwand-  und  Schläfebeins 
sehr  zusammengesunken,  lässt  die  zackigen  Ränder  der  Knochen  deutlich 
durchfühlen.  Nach  Ablösung  der  Galea  Muse,  temporalis  blass,  im  Peri- 
cranium ,  »resp.  dem  Bindegewebe  in  der  Nähe  der  Geschwulst  sehr  viele 
Gefässerweiterungen,  die  Verbindung  zwischen  Galea  und  Pericranium  nar- 
big und  schwartig  verdickt.  Geschwulst  an  ihrem  hinteren  Umfange  und 
Pericranium  ebendasdbst  ödematös.  Die  Knochenränder  sind  von  hinten 
nach  vom  im  längsten  Durchmesser  ungefähr  10  Cm.,  von  oben  nach 
unten  8^2  Cm.  von  einander  entfernt.  Behufs  Herausnahme  des  Gehirns 
ein  circulärer  Schnitt  rings  durch  den  Schädel  in  der  Höhe  der  grössten 
Circumferenz  des  Knochendefectes.  Die  harte  Hirnhaut  fest  am  Schädel 
angewachsen.  Rechts  im  Winkel,  welchen  der  angewachsene  Rand  der 
Faix  mit  der  Dura  mater  bildet,  neben  dem  Sulcus  longitudinalis  findet 
sich  ungefähr  in  der  Höhe  der  kleinen  Fontanelle  eine  lambertusnussgrosse 
Geschwulst,  welche  beim  Einschneiden  eine  weiche  schmierige  Beschaffen- 
heit ^at  und  weissröthlich  aussieht.  Nach  Abzug  der  harten  Hirnhaut 
zeigt  die  innere  hintere  Partie  des  Schädeldaches  eine  dunkelblau-röthliche 
Färbung.  Auf  der  rechten  Seite  des  Schädels,  in  der  Gegend  der  Schuppe 
des  Schläfenbeines  und  der  Pars  squamosa  des  Hinterhauptbeines,  sowie 
des  mittleren  Theiles  des  Seitenwandbeines  liegt  eine  Geschwulst  von  un- 
gefShr  972  Cm.  Länge,  8  Cm.  Breite  und  circa  1 — 2  Cm.  Dicke.  Diese 
ist  fast  in  ihrer  ganzen  Grösse  an  der  inneren  Seite  von  der  inneren  La- 
melle des  Schädelknochens  bedeckt,  nur  nicht  an  dem  die  Basis  cranii  er- 
reichenden Theile  der  Geschwulst.  Die  Dura  mater  ist  fest  mit  der  die 
Geschwulst  bedeckenden  inneren  Lamelle  verwachsen.  —  Die  Geschwulst, 
mit  welcher  ein  Theil  der  Pars  petros.  des  Schläfenbeins,  die  erwähnte 
innere  Lamelle  und  ein  Theil  der  Schuppe  mit  herausgesägt  wurde,  ent- 
sprach dem  (erweiterten  und  vergrösserten)  Räume  der  Schädelwanddicke. 
Ein  Einschnitt  in  dieselbe  zeigte  sie  aus  einer  röthlich  weissen  der  Gehirn - 
masse  ähnlichen  Substanz  bestehend.     Das  Gehirn  selbst  zeigte  beim  Her- 
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ansDehmen  ansgedehnte  Verwachsangeii  mit  der  harten  Hirnhaut,  Qehim- 
hlnte  zeigten  deutlich  wahrnehmbare  kleinere  Geftase,  an  dnzelnen  Stellen 
kleinere  Blatextravasate.  An  der  reebten  Hemisph&re  ist  am  oberen  Rande 
nach  hinten  an  dne  kleine  Impression,  der  Grösse -der  Torerwfthnten  klei- 
nen Geschwulst  entsprechend.  Beim  Einschneiden  sdgt  sich  daselbst  an 
den  Windongen  die  graue  Substanz  Terdfinnt,  weich,  die  sogenannte  weisse 
Substanz  schmotsig  gelb.  Auch  seigen  sich  reichliche  Blutpunkte.  An  der 
Oberfliche  des  hinteren  unteren  Lapp^is  der  grossen  Hemisphäre  rechter- 
seits  findet  sich  eine  flache  Vertiefung,  welche  in  ihren  Dimensionen  der 
Grösse  des  Knochendefeds  belegenen  Geschwulst  entspricht  und  deren 
Tide  drca  2  Cm.  beträgt.  Gyn  glatt,  Marksubstana  derselben  zum  Theil 
geschwunden,  graue  Substanz  weicher  als  an  anderen  Stellen.  An  den 
Sehhflgeln,  in  den  Himhöhlwi  ausser  ^was  vermehrter  Flfissigkeit  nichts 
Besonderes,  ebenso  ausser  zahlreichen  Btutpunkten  bdm  Durchschneiden 
der  linken  Hemisphire  und  des  kleinen  Gehirns  daselbst  nichts  Abnormes 
zu  bemerken.  —  Soweit  das  Ergebniss  der  Section  des  Gehirns.  Section 
des  flbrigen  Körpers  wurde  nicht  vorgenommen. 

Indem  ich  mich  jeder  Epikrise  des  Falles  enthalte,  habe  ich  ihn  ver- 
öffentlichen zu  mllssen  geglaubt,  damit  nicht  den  vielen  Irrthflmem,  die 
sich  in  der  Literatur  fortpflanzen,  wissentlich  noch  einer  hinzugefögt  werde. 


VI. 

Besprechungen. 
1. 

Grundriss  der  Geschichte  der  Medicin  and  des  heilenden  Standes.  Von 
Dr.  med.  Joh.  Herrn.  Baas.  Mit  Bildnissen  in  Holzschnitt.  Stutt- 
gart, Enke's  Verlag.  1876.  8«.  904  8.     (20  Mk.) 

Von  der  Auffassung  ausgehend,  dass  die  Geschichte  der  Medicin  als 
ein  Theil  der  Geschichte  der  Gesammtcultnr,  mit  welcher  die  Medicin  durch- 
weg gleichen  Schritt  halte,  betrachtet  werden  müsse,  hat  der  Verf.  den 
Stoff  zu  vorliegendem  Werke  vom  culturhistorischen  Standpunkte  aus  be- 
arbeitet, und  dasselbe  dementsprechend  den  übrigen  Geschichtswerken  über 
Medicin  entgegen  in  zwei  grosse  Abtheiiungen  getheilt.  Die  erste  enthält 
die  medidnische  Cultur  derjenigen  Völker,  deren  diesbezügliche  Eutwicke- 
luDg  bereits  abgeschlossen  oder  stillstehend  (resp.  nicht  selbstständig)  ist. 
Geschichte  der  ältesten  Medicin  und  der  Medicin  der  Urvölker.  Die  Ab- 
theilung umfasst  in  5  Abschnitten  die  Medicin  der  Aegypter,  Juden,  Inder, 
Perser  und  Phönizier,  Chinesen  und  Japanesen,  in  einem  6.  Abschnitte  die 
mediciniscben  Anschauungen  und  Einrichtungen  bei  den  übrigen  theils  unter- 
gegangenen, theils  stillstehenden,  theils  eigener  medicinischer  Cultur  bis 
jetzt  ferngebliebenen  Völker,  so  z.  B.  »der  Scythen,  Türken,  Abessinier, 
Neger,  Lappen,  Eskimos,  Indianer  etc. 

Die  zweite  Abtheilnng  enthält  die  medicinische  Cultur  der  Völker, 
deren  diesbezügliche  Entwickelung  eine  foHschreitende  war  oder  ist.  Die- 
selbe zerfällt  in  4  Zeiträume  und  zwar: 

1)  Medicin  der  Griechen  und  Römer  bis  zur  Zeit  des  Unterganges  des 
weströmischen  Reiches  476  n.  Chr.     Geschichte  der  alten  Medicin. 

2)  Bis  zur  Entdeckung  Amerikas.     Geschichte  der  Medicin  des  Mittel- 
alters. 

3)  Von  da  bis  zur  Beendigung  der  ersten   französischen  Revolution. 
1492—1800. 

4)  beschichte  der  Medicin  des  19.  Jahrhunderts.    1800 — 1875.  i 
Der  Verf.  hat  sich  die  schwierige  Aufgabe  gestellt,,  ein  Buch  zu  schrei- 
ben, welches  nicht  nur  für  Aerzte,  sondern   auch  für  gebildete  Nichtärzte 
anziehend  und  nützlich  sein  soll;    und  es  verdient  an  dieser  Stelle  rühm- 
lichst hervorgehoben  zu  werden,  dass  ihm  dies  wie  Wenigen  vor  ihm,  die 
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denselben  Stoff  bearbeiteten,  gelangen  ist.  Die  Aerzte  und  welche  es  wer- 
den wollen,  finden  ein  durch  die  enorme  Ffllle  seines  Inhaltes  imponiren- 
des  Werk  vor  sich,  welches  die  grösste  Literaturkenntniss  und  das  selbst- 
ständige Urtheil  des  Schreibers  fast  auf  jeder  Seite  verräth,  und  was  dabei 
ein  ganz  besonderes  Interesse  erregt,  ist  der  Umstand,  dass  an  der  rich- 
tigen Stelle  die  Geschichte  des  ärztlichen  Standes,  die  Entwickelung  medi- 
cinischer  Schulen  und  Universitäten,  femer  die  sociale  Stellung  des  Arztes 
von  seinem  grossen  Einflasse  auf  Gesetze  und  Sitten  der  Völker  anfangend 
bis  selbst  herab  zur  „  Honorarfrage "  zweckentsprechend  und  auf  das  Ein- 
gehendste eingeflochten  ist.  Nicht  weniger  grflndlich  sind  die  Wechselbe- 
ziehungen der  Medicin  zu  den  flbrigen  Wissenschaften,  Theologie,  Juris- 
prudenz, Philologie,  Naturwissenschaften  und  der  politischen  Geschichte 
der  Völker  abgehandelt,  so  dass  sich  fttr  den  gebildeten  Nichtarzt,  in  specie 
auch  fflr  den  Historiker  von  Fach  des  Interessanten  genug  vorfindet.  Was 
den  vierten  Zeitraum  der  zweiten  Abtheilung  des  Werkes  (Geschichte  der 
neuesten  Medicin  S.  647—842;  anbetrifft,  so  scheint  sich  der  Verf.  der 
Schwierigkeit  vollkommen  bewusst  gewesen  zu  sein,  hier  vom  Standpunkt 
des  Kritikers  aus  zu  urtheilen ;  namentlich  gilt  dies  von  der  allerjflngsten  Pe- 
riode, in  welcher  eine  Menge  jNamen  noch  lebender  Forscher  erwähnt  wer- 
den mttssen,  deren  Wirken  noch  nicht  abgeschlossen  ist  und  deren  Ideen, 
Theorien  etc.  nach  dem  Fortschritt  der  Wissenschaft  manchmal  von  ihnen 
selbst  modificirt  und  umgemodelt  werden.  Spätere  Geschlechter  werden 
über  diese  Zeit  gewiss  anders  urtheilen,  als  wir  heut  zu  Tage,  und  unserer 
Meinung  nach  richtig;er;  sie  lasse  man  auch  die  Geschichte  dieser  Zeit 
schreiben.  Indessen  hat  besagter  Theil  als  Nachschlagebnch  fflr  die  Fach- 
genossen doch  seinen  Werth,  da  er  eine  verhältnissmässig  sehr  vollstän- 
dige Aufzählung  der  bedeutendsten  Aerzte  und  Universitätsprofessoren  ent- 
hält, nebst  Angabe  ihrer  hervorragenden  Leistungen  und  vorzüglichsten 
Daten  ihres  Liebens. 

Das  Buch  ist  sehr  übersichtlieh  abgefasst,  der  Stil  gefällig,  die  Ab- 
sicht des  Verf.,  „den  Leser  bei  guter  Stimmung  zu  erhalten^,  scheint  er- 
reicht. Die  Ausstattung  ist  vorzüglich,  Druck  und  Holzschnitte  meist  gut 
Ein  ausführliches  Antorenregister  am  Schluss  des  Werkes,  welches  sich  bis 
in  die  allerneueste  Zeit  erstreckt  (IS 75)  und  fast  alle  Namen  der  für  die 
Medicin  verdienten  Medicii^er,  nebst  Angabe  der  Zeit,  in  welcher  sie  leb- 
ten, enthält,  erleichtert  die  Orientirung. 

Wir  empfehlen  aufs  Wärmste  das  vorliegende  Buch  des  Wormser 
Arztes,  welcher  chronischen  Siechthums  halber  seine  bewegte  Praxis  zam 
Theil  mit  einer  mehr  häuslichen  Thätigkeit  vertauschte,  deren  segensreiche 
Früchte  wir  hier  vor  uns  sehen. 

Dr.  Fischer  (Strassburg  i/E.). 
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2. 

Die  Spreizlade,  ein  praktischer  Verband  für  Fracturen  des  Oberschen- 
kels. Von  W.  Th.  V.  RenZ;  Geb.  Hofrath  and  königl.  Badearzt 
in  Wildbad.     Zweite  Auflage. 

Das  vorliegende  Werkeben  erschien  bereits  1870  und  wurde  die  darin 
beschriebene  Spreizlade  von  mehreren  Seiten  als  einfach  doch  zweckent- 
sprechend anerkannt.  Diese  zweite  durch  einen  Nachtrag  vermehrte  Auf- 
lage enthält  in  diesem  die  mit  dem  Apparat  erzielten  Resultate.  Das  rich- 
tige Princip  dieser  Lade  besteht  darin,  dass  beide  Extremitäten  und  das 
Becken  gut  fixirt  werden  und  zwar  in  Abductionsstellung ,  wegen  der  bes- 
seren Coaptation  der  Bruchenden.  Die  Lade  selber  ist  aus  Tannenholz 
verfertigt  und  an  den  Seiten  wegen  etwaiger,  bei  complicirten  Fracturen 
Dothwendigen  Verbände  mit  kleinen  Thtlrchen  versehen,  im  Grossen  und 
Qanzen  eine  „ hölzerne  Ausgabe ^  allerdings  nicht  der  einfachen  Bonnet- 
schen  Drahtbose,  sondern  der  doppelten,  die  ja  bei  uns  in  Deutschland  in 
manchen  Kliniken  gebraucht  wird.  Da  die  Spreizlade  aber,  wie  der  Verf. 
richtig  sagt,  leichter,  schneller  und  billiger  herzustellen  ist,  so  ist  sie  ge- 
wiss speciell  für  Kriegszwecke  wohl  zu  empfehlen,  und  zwar  für  alle  Fälle, 
wo  die  Abductionsstellung  des  oberen  Fragmentes  schwer  die  Flexionsstel- 
loDg  desselben  leichter  zu  bewältigen  ist. 

Dr.  Sonnenburg. 
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Nekrolog. 

Das  Jahr  IS76  hat  Deutschland  dreier  hervorragender  Chirargen  be- 
raubt, von  denen  jeder  in  seiner  Art  Bedeutendes  zur  Entwickeinng  der 
chirurgischen  Wissenschaft  beigetragen  hat,  und  die  weit  mehr  als  ein 
halbes  Jahrhundert  in  der  deutschen  Chirui^e  reprisentiren :  Chelius, 
der  seine  Wirksamkeit  schon  im  ersten  Viertel  des  neunzehnten  Jahrhun- 
derts entfaltete;  Stromejer,  der  im  zweiten,  Simon,  der  im  dritten 
Viertel  unseres  Jahrhunderts  wirkte. 

Wir  dflrfen  wohl  mit  berechtigtem  Stolz  auf  diese  Drei  zurückblicken, 
denn  ihr  Name  ist  weit  über  die  Grenzen  Deutschlands  hinausgedrungen, 
aber  ihre  Thätigkeit  in  Deutschland  selbst  war  vorzugsweise  eine  gesegnete 
sowohl  in  ihrem  Wirken  als  Lehrer,  denen  Tansende  von  Schülern  ein  dank- 
bares Andenken  bewahren,  als  auch  in  ihrem  Wirken  als  praktische  Chir- 
urgen. Und  dazu  kommen  bei  allen  Dreien  hervorragende  literarische  Lei- 
stungen, von  denen  manche  zu  den  klassischen  Schriften  unserer  Literatur 
gezahlt  werden  müssen. 

Ungleich  wurde  ihnen  das  Lebensloos  gemessen;  während  G  hei  ins 
schon  lange  von  der  ThUtigkeit  zurückgezogen  wohlverdienter  Ruhe  pflegte, 
Stromejer,  wenn  auch  von  den  Geschäften  seit  einiger  Zeit  fem,  uns 
vor  nicht  langer  Zeit  mit  einem  literarischen  Erzeugniss  dieser  Znrückge- 
zogenheit  überraschte  und  vor  Kurzem  gefeiert  wurde  vom  In-  und  Aus- 
lande bei  seinem  50  jährigen  Jubiläum,  starb  Simon  inmitten  seiner  segens- 
reichen Thätigkeit  in  einem  Alter,  das  noch  ein  langes  Wirken  hoffen 
lassen  konnte. 

MaxlatHaa  Joseph  tob  Chelims. 

Chelius  wurde  am  16.  Januar  1794  in  Mannheim  geboren,  wo  sein 
Vater  Direetor  der  Entbindungsanstalt  war,  welche  1S05  nach  Heidelberg 
verlegt  wurde.  Hier  besuchte  Chelius  das  Gymnasium  und  bezog,  fClnf- 
zehn  Jahre  alt,  daselbst  die  Universität,  auf  welcher  er  bis  1812  blieb. 
Er  lOste  in  dieser  Zeit  eine  Preisaufgabe,  welche  von  der  medicinischen 
Fakultät  gestellt  worden  war,  und  promovirte  daselbst.  Darauf  ging  er 
nach  München  und  besuchte  dort  die  Spitäler,  weiche  Harz  und  Haherl 
leiteten.     Dann  zog  ihn  Philipp  von  Walther^s  Ruf  nach  Landshut.    In 
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Ingolstadt  war  unter  den  französischen  Kriegsgefangenen  eine  Typhosepi- 
demie  ausgebrochen;«  Chelius  begab  sich  aur  Hülfe  dorthin  und  erkrankte 
selbst.  1814  zog  er  als  Regimentsarzt  mit  den  Badischen  Truppen,  nach 
Frankreich,  war  dana  eine  kurze  Zeit  in  Carlsrnhe.  1815  besuchte  er  die 
Wiener  Kliniken  von  Zang,  Beer,  Rust  und  Kern,  um  dann  mit  den 
Truppen  bei  wiederausgebrochenem  Kriege  wieder  nach  Frankreich  zu  mar- 
schiren.  Zurflckgekehrt ,  begab  sich  Chelius  wiederum  auf  Reisen  und 
besuchte  Göttingen,  Berlin,  Halle,  Leipzig,  Jena,  Wflrzburg  und  Paris.  In 
letzterer  Stadt  f^d  ihn  der  Ruf  als  ausserordentlicher  Professor  der  Chirurgie 
nach  Heidelberg,  dem  er  folgte,  1817.  Bald  wurde  er  zum  Prof.  ordin. 
befördert  und  wirkte  an  der  von  ihm  errichteten  Klinik  bis  zum  Jahre 
1664,  wo  er  in  den  Ruhestand  trat.  Er  wurde  mit  Ehren  und  Orden, 
seinen  grossen  Verdiensten  gemäss  ausgezeichnet,  und  1866  ihm  der  erb- 
liche Adel  verliehen.  Er  starb  am  17.  August  1876.  —  Verheirathet  war 
Chelius  mit  Anna  von  Sensburg  (1819),  welche  ihm  1867  entrissen  wurde. 
Der  Ehe  entsprossen  fünf  Kinder,  von  denen  vier  —  drei  Söhne  und  eine 
Tochter  —  ihn  überleben.  Seines  Vaters  Fussstapfen'  folgte  Franz  v.  Che- 
lius, der  als  vorzüglicher  Operateur  bekannt  ist  und  als  Professor  in 
Heidelberg  lebt. 

Chelius'  Arbeiten  sind  folgende: 

1.  Ueber  die  Errichtung  der  chirurgischen  und  ophthalmologischen  Klinik 
an  der  hohen  Schule  zu  Heidelberg  und  Uebersioht  der  Ereignisse  in 
derselben.     Heidelberg,  Groos.  1819.  4^. 

2.  Ueber  die  durchsichtige  Hornhaut,  ihre  Function  und  ihre  krankhaften 
Veränderungen.     Carisruhe,  Müller.  1818. 

3.  Handbuch  der  Chirurgie.  2  Bde.  Heidelberg,  Groos.  1822.  2.  Aufl. 
1826—27,  3.  Aufl.  1828,  4.  Aufl.  1833—34,  5.  Aufl.  1839—41, 
6.  Aufl.  1843  —  45,  7.  Aufl.  18&1— 53,  8.  Aufl.  1857.  Es  wurde 
übersetzt  in  das  Englische  von  Sauth,  in  das  Französische  von  Pign^; 
ausserdem  in  das  Holländische,  Dänische,  Russische,  Griechische. 

4.  Zur  Lehre  von  den  schwammigen  Auswüchsen  der  harten  Hirnhaut 
und  der  Schädelknoohen.     Heidelberg,  Mohr.  1831. 

5.  Das  Chirurgische  und  Augenkranken-Klinikum  der  Universität  Heidel- 
berg in  den  Jahren  1830 — 34.  Heidelberg,  Mohr.  1835.  Ans  den 
medic.  Annalen. 

6.  Handbuch  der  Augenheilkunde.  LH.  Stuttg.,  Schweizerbart.  1839 — 44. 

7.  Ueber  die  Heilung  der  Blasenscheidenfisteln  durch  Cauterisation.  Send- 
schreiben an  Dleffienbach  in  Berlin«    Heidelberg,  Groos.  1845. 

8.  Zur  Lehre  von  den  Staphylomen  des  Auges.    Heidelberg,  Groos.  1858. 

9.  De  alienationibus  voluntatis  qnatenns  ad  medicinam  forensem  spectat. 
Prorectoratsrede  1834. 

10.  De  nexu  causali  et  occasionali  inter  laesionem  et  mortem,  quantum  ad 
medicinam  forensem  spectat.  Prorectoratsrede  von  1846. 
Wir  Jüngeren  können  uns  Chelius  nur  als  den  stattlichen  Greis 
vorstellen,  dessen  vornehmes  Wesen  uns  imponirte,  dessen  hohe  Stirn  den 
bedeutenden  Gelehrten,  dessen  freundlich  blickende  klare  Augen  den  huma- 
nen Arzt  und  Chirurgen,  den  Menschenfreund  offenbarten.  Als  solcher  hat 
Chelius  vom  ersten  Tege  seines  Wirkens  an  gegolten  in  allen  Kreisen, 
mit  denen  er  in  Berührung  kam,  und  seine  ärztliche  Thätigkeit  hat  ihn 
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sowohl  in  fürstliche  Kreise  geführt,  als  auch  in  die  Hütten  der  ArmeD, 
wo  er  überall  gern  gesehen  nnd  hoch  gehalten  wurde.  Wir  freilich  wissen 
es  nicht  mehr,  wie  die  ältere  Generation,  weichen  Zauber  der  Name  » C he- 
ll us*'  anfeinen  grossen  Theil  unseres  Vaterlandes  ausübte,  fast  ein  halbes 
Jahrhundert  hindurch,  und  wie  er  auch  aus  dem  Ausland  chirurgische  nnd 
Augenkranke  nach  Heidelberg  führte.  Seinem  Ruf  als  Arzt  kam  der  als 
Lehrer  gleich;  mit  Chelius' Wirken  fällt  die Blüthezeit  der  medicinischen 
Fakultftt  in  Heidelberg  zusammen.  Und  die  Klinik  hat  er  erst  geschaffen ! 
An  den  meisten  deutschen  Hochschulen  gab  es  eben  damals  keine  Kliniken, 
nnd  wohl  hatte  sich  Chelius  von  dem  unfruchtbaren  theoretischen  Unter- 
richt auf  deutschen  Hochschulen  überzeugen  kOnnen,  im  Gegensatz  zu  den. 
praktischen  Schulen  in  Berlin,  Wien  und  besonders  Paris.  Die  französische 
Chirurgie  spielte  in  Chelius'  Studienzeit  die  Hauptrolle,  von  ihr  hat  er  die 
intensivsten  Eindrücke  erhalten,  davon  zeugen  auch  «eine  späteren  Arbeiten; 
mit  den  französischen  Gelehrten  hat  er  auch  noch  später  die  dauerndsten 
Beziehungen  gehabt  und  sein  Name  war  in  Frankreich  sehr  bekannt.  Er 
richtete  die  Heidelberger  chirurgisch-ophthalmiatrische  Klinik  ein  und  brachte 
sie  zu  hoher  Blüthe;  wir  haben  freilich  keinen  Begriff  mehr  von  den 
Schwierigkeiten,  die  damit  verbunden  gewesen  sein  mögen,  von  den  Vor- 
nrtheilen,  welche  dabei  zu  überwinden  waren;  aber  die  Wirkung  auf  das 
studirende  Publikum  blieb  nicht  aus,  und  die  Studenten  kameir  aus  dem 
In-  und  Auslande  nach  Heidelberg,  um  Chelius  halber,  und  damals  waren 
die  Schwierigkeiten  grösser,  theils  wegen  des  schwierigen  Verkehrs,  theils 
wegen  der  politischen  Zerrissenheit  Deutschlands  und  der  uns  heute  fast 
unverständlichen  Engherzigkeit  der  einzelnen  deutschen  Staaten. 

Die  Wirkung,  welche  Chelius'  Auftreten  als  Arzt  und  Lehrer  hatte, 
wurde  noch  besonders  unterstützt  durch  seine  Arbeiten,  unter  denen  sein 
Handbuch  der  Chirurgie  acht  Auflagen  erlebte  und  in  der  That  bis  tief  in 
die  fünfziger  Jahre  allein  die  deutsche  Chirurgie  beherrschte.  Man  hat  an 
Chelius  getadelt,  dass  ihm  die  Originalität  gefehlt  habe,  nndStromeyer 
wirft  dem  Lehrbuch  vor,  dass  er  nicht  einen  einzigen  eignen  Gedanken 
von  Chelius  darin  habe  entdecken  können.  Wir  müssen  eben  einge- 
stehen, dass  die  deutsche  Chirurgie  am  Ende  des  vorigen  und  am  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  kaum  anders  konnte,  als  sich  an  das  Ausland  an- 
schliesseu,  da  zu  Hause  in  der  ganzen  medicinischen  Wissenschaft  so  wenig 
zu  holen  war;  es  bedurfte  erst  solcher  Leute  wie  Chelius,  um  die  Mög- 
lichkeit späterer  origineller  deutscher  Leistungen  vorzubereiten.  Das  Hand- 
bnch  enthält  in  seiner  knappen  Form  mehr,  als  es  auf  den  ersten  Anblick 
scheint  und  hat  seinen  Ruf  mit  Recht  verdient,  besonders  sieht  man  doch 
überall,  dass  Chelius  nach  eigner  reicher  Erfahrung  schreibt,  auch  wenn 
keine  Beobachtungen  angeführt  sind,  deren  sich  indessen  in  dem  Buche 
sehr  viele  finden. 

So  dürfen  wir  froh  sein,  dass  Chelius  gerade  diese  Wirksamkeit 
entfaltet  hat,  zumal  im  übrigen  Deutschland  dann  bald  neben  ihm  eine 
Reihe  von  Chirurgen  auftrat,  welche  freilich  originellere  Wege  gingen,  wie 
Dieffenbach,  Stromeyer  u.  s.  w.,  die  aber  ein  so  klassisches  Lehr- 
buch, wie  es  denn  doch  der  Student  haben  muss,  nicht  geschrieben  haben. 
Auch  als.  einer  der  hervorragendsten  Vertreter  d^r  deutschen  Augenheil- 
kunde muss  Chelius   für    die   erste  Hälfte   des  Jahrhunderts   betrachtet 
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werden,  weDigstens  fttr  das  ganze  südweatliche  Deutschland,  und  seine 
literarischen  Leistungen  beziehen  sich  grossentheils  auf  die  Ophthalmologie. 
So  dürfen  wir  von  Chelius  wohl  sagen,  dass  der  weitreichende 
Wirkungskreis,  den  er  sich  selbst  geschaffen,  nach  allen  Richtungen  des 
Lehramtes  und  der  praktischen  Thfttigkeit  von  ihm  in  jeder  Beziehung 
vollstilndig  ausgefüllt  wurde,  und  dass  sein  Name  nicht  nur  in  Heidelberg, 
sondern  in  ganz  Deutschland  nicht  vergessen  werden  wird. 


Louis  Stromeyer. 

Stromeyer  hat  ein  Jahr  vor  seinem  Tode  eine  Selbstbiographie  her- 
ausgegeben, welche  in  ärztlichen  Kreisen  eine  so  weite  Verbreitung  gefun- 
den hat,  dass  wir  uns  hier  der  Mühe  entheben  können,  genauer  auf  die 
Lebensschicksale  des  Verstorbenen  einzugehen. 

Der  Tod  ereilte  Stromeyer,  nachdem  er  noch  am  6.  April  1876 
unter  allgemeiner  Theilnahme  inländischer  und  ausländischer  Collegen  in 
Hannover  sein  fttnfzig|ähriges  Doctorjubiläum  gefeiert  hatte,  am  1 5.  Juni  des- 
selben Jahres. 

Stromeyer  war  durch  seine  äusseren  Verhältnisse  in  einer  fttr  seine 
Entwickelung  von  vorn  herein  günstigen  Position.  Aus  ärztlichem  Hanse 
stammend,  mit  gelehrten  Kreisen  verwandt  und  mit  glänzenden  Talenten 
begabt,  welche  sich  nicht  nur  auf  das  Wissenschaftliche  erstreckten,  fand 
er  überall  schon  als  Student  Zutritt  in  den  Kreisen  von  Fachgelehrten  und 
in  weiteren  Kreisen  bedeutender  Männer.  Schon  als  Student  machte  er 
weite  Reisen,  was  ja  damals  noch  nicht  etwas  so  Gewöhnliches  war,  wie 
heutzutage,  und  besuchte  fast  alle  deutschen  Universitäten ;  die  Vergangen- 
heit seines  Vaters  und  ein  in  Hannover  damals  natürlicher  Zug  führten 
ihn  besonders  nach  England,  wo  er  seine  chirurgischen  Vorbilder  fand.  Er 
blieb  den  Engländern  sein  Lebtag  treu  und  hat  hinwiederum  nirgends  so 
viel  Anerkennung  gefunden,  wie  in  England,  wo  er  noch  in  seinen  letzten 
Jahren  hoch  gefeiert  wurde.  Auch  Paris  besuchte  er,  doch  waren  ihm  die 
Franzosen  nicht  so  sympathisch  als  die  Engländer. 

In  die  akademische  Carri^re  kam  Stromeyer  aus  der  Praxis  her- 
aas, welche  er  in  Hannover  begonnen  hatte  mit  En-ichtnng  einer  ortho- 
pädischen Anstalt,  und  war  nacheinander  Professor  der  Chirurgie  in  Er- 
langen, München,  Freiburg  und  Kiel,  von  wo  er  wohl  aus  Veranlassung 
der  kriegerischen  Ereignisse  in  die  militärärztliche  Carri^re  überging,  da- 
mit in  seine  Heimath  Hannover  zurückkehrend,  wo  er  auch  sein  Leben 
beschloss. 

Der  verhältnissmässig  schnelle  Wechsel  der  Orte,  in  denen  Stro- 
meyer lehrte,  mag  es  auch  wohl  mit  sich  gebracht  haben,  dass  er  eine 
Schale  nicht  bildete;  vorzügliche,  aber  vorzugsweise  auf  das  Praktische 
gerichtete  Schüler  hat  er  überall  erzogen,  wo  er  wirkte,  besonders  zu  nen- 
Den  sind  B.  Beck  und  Esmarch,  doch  den  letztern  zählen  wir  wohl  mehr 
mit  Recht  zu  der  v.  Langen beck' sehen  Schale. 

Die  Persönlichkeit  Stromeyer's  musste  seinen  Schülern  imponiren. 
Sein  Aeusseres  war  in  hohem  Grade  stattlich,  bis  in  sein  Alter  behielt  er 
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eine  straffe  militärische  Haltung  and  das  Aussehen  eines  Gentlemans.  Man 
sab  schon  an  seinen  Bewegungen  und  an  seiner  Redeweise,  dass  maa 
einem  selbstbewussten,  energischen  Manne  gegenüberstand,  der  vor  Schwie- 
rigkeiten aller  Art  nicht  geneigt  war  zurUckau weichen.  Seine  Offenheit 
und  Wahrhaftigkeit  zeigte  sich  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  und 
Jedermann  gegenüber.  Dass  er  auch  zuwdlen  recht  derb  —  wenn  auch 
mit  Beimischung  von  Humor  —  sein  konnte,  war  bekannt,  und  seine  oft 
drastische  Ausdrucksweise  in  seinen  Schriften  lässt  diesen  Charakterzug 
wohl  erkennen. 

Mit  vorzüglichen  anatomischen  und  physiologischen  Kenntnissen  aus- 
gestattet, durch  sorgHlltige  Studien  vorbereitet,  trat  Stromeyer  in  das 
praktische  Leben;  schon  frühzeitig  unter  Anleitung  seines  Vaters  hatte 
sich  eine  glückliche,  nüchterne  Beobachtungsgabe  entwickelt,  die  ihn  auch 
später  selten  im  Stich  Hess  und  etwa  nur  seinen  so  verehrten  EngläDdern 
zu  Liebe  liess  er  sich  einmal  von  theoretischer  Speculation  verführen.  £s 
konnte  nicht  ausbleiben,  dass  Stromeyer  für  die  Chirurgie  Bedeutendes 
leisten  musste. 

Von  ihm  besonders  stammt  der  Aufschwung,  den  die  Orthopädie  in 
Deutschland  nahm;  unsterblich  ist  seine  Einführung  der  subcutanen 
Tenotomie  in  die  Chirurgie,  denn  erst  von  dem  Augenblick  an,  wo  man 
die  Sehnen-  und  Muskeldurchschneidungen  gefahrlos  vornehmen  konnte, 
war  die  Möglichkeit  einer  Heilung  einer  grossen  Reibe  von  Verkrümmungen 
gegeben.  Und  wir  wollen  "nicht  vergessen,  dass  der  Gedanke,  subcutan 
zu  operiren,  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  seine  Nachwirkungen  geäussert 
hat,  und  nicht  den  wenigsten  Vortheil  hat  die  Ophthalmologie  aus  den 
Tenotomien  in  den  Schieloperationen  gezogen. 

*  Stromeyer  hat  verschiedene  Arbeiten  über  Orthopädie  in  seiner  ersten 
Zeit  veröffentlicht.  Dann  begann  er  ein  Lehrbuch  der  Chirurgie  zu  schrei- 
ben, das  indessen  zu  lange  Zeit  unvollendet  bKeb,  um  die  gehofite  Wir- 
kung auf  das  studirende  und  ärztliche  Publikum  zu  haben. 

Zum  zweiten  Male  populär  wurde  Strom eyer's  Name  durch  seine 
„Maximen  der  Kriegsheilkunde^,  welche  er  nach  seinen  Erfahrun- 
gen aus  den  schleswig-holsteinischen  Kriegen  schrieb.  Wir  müssen  diese 
Leistung  als  wahrhaft  klassisch  bezeichnen,  und  trotzdem  die  deutschen 
Chirurgen  seitdem  ausgedehnte  Gelegenheit  gehabt  haben,  Erfahrungen  in 
der  Kriegschirurgie  zu  machen,  sind  die  Grundzüge  aus  Stromeyer*s 
Buch  doch  von  Allen  anerkannt  worden  und  auf  diesem  Grundpfeiler  ist 
die  deutsche  Kriegschirurgie  weiter  gebaut  worden.  Andere  kriegschirur- 
gische Arbeiten  aus  den  Jahren  1866  und  1870 — 71  schliessen  sich  den 
Maximen  an.  In  Hannover  erschienen  dann  einige  militärärztliche  und 
militärhygieinische  Arbeiten  und  die  Fortsetzung  und  Vollendung  seines 
Lehrbuches.  Seine  letzten  Arbeiten  waren,  wie  oben  erwähnt,  die  „Er- 
innerungen eines  deutschen  Arztes  *",  seine  mit  aller  Offenheit  geschriebene 
Selbstbiographie,  welche  wir  auch  als  einen  Beitrag  zur  Geschichte  der 
Chirurgie  des  zweiten  Säculums  unseres  Jahrhunderts  betrachten  dürfen. 

Stromeyer  hat  sjch  grosse  und  bleibende  Verdienste  um  die  Chirurgie 
erworben,  er  hat  besonders  einen  völligen  Umschwung  in  der  Militärge- 
sundheitspflege angebahnt  und  bis  in  seine  letzte  Zeit  selbst  mit  ausführen 
helfen.     Ohne    die    Erfahrungen    aus    dem    ersten  schleswig-holsteinischen 
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Kriege  hätte  in  den  späteren  grossen  Kriegen  das  deutsche  Militärsanitäts- 
wesen nicht  solche  Leistungen  aufzuweisen  gehabt. 

Stromeyer's  Name  darf  mit  vollem  Recht  neben  den  von  Dief- 
fenbach  gestellt  werden,  wenn  auch  sein  Wesen  nicht  so  genial  angelegt 
war,  wie  das  des  Berliner  Chirurgen. 


GostaT  Simon. 

Christoph  Jakob  Friedrich  Ludwig  Gustav  Simon  wurde  zn  Darm- 
stadt am  30.  Mai  1824  geboren  als  sechstes  und  jflngstes  Rind  des  Haupt- 
staatskassen-Buchhaltera  Georg  Simon.  Seine  Mutter  war  eine  geborene 
Scriba,  Tochter  des  Pfarrers  zu  Niederbeerbach.  Simon  besuchte  in  Darm- 
stadt zuerst  das  Schmutz'sche  Institut,  dann  das  Gymnasium  und  später 
das  Oymnasinm  zu  Bttdingen.  1842  bezog  er  die  Universität  Giessen, 
später,  1844,  ging  er  nach  Heidelberg,  am  1845  nach  Giessen  zurückzu- 
kehren und  1847  daselbst  seine  Examina  zu  absolviren,  um. sich  dann  als 
praktischer  Arzt  in  Darmstadt  niederzulassen.  Seine  mit  einem  Vorwort 
?on  Jnl.  Vogel  versehene  Dissertation  trug  den  Titel:  Ueber  die  Menge 
der  ansgeathmeten  Luft  bei  verschiedenen  Menschen  und  ihre  Messung 
durch  das  Spirometer,  ein  Beitrag  zur  medicinischen  Diagnostik. 

Simon  war  schon  als  Knabe  von  lebhaftem  Temperament  und  genoss 
das  Studentenleben  in  vollen  Zfigen;  er  war  Mitglied  des  Corps  der  Star- 
kenburger  in  Giessen,  der  Saxo-Borussen  in  Heidelberg  und  hat  manche 
Mensur  auf  beiden  Hochschulen  ausgefochten.  Bei  seinem  zweiten  Aufent- 
halt in  Giessen  war  es  derEinflass  von  Bardeleben,  der  ihn  zu  ernsten 
Arbeiten  antrieb.  Im  Jahre  1849  war  er  Militärarzt  und  hatte  als  solcher 
Gelegenheit  bei  der  badisch-pfällzischen  Revolution  eigne  Beobachtungen  ttber 
Schunwunden  zu  machen,  welche  als  selbstständige  Schrift  im  Jahre  1851 
erschienen  und  Simon's  Fähigkeiten  in  vortheilhaftestem  Lichte  erschei- 
nen liessen,  da  sich  schon  hier  eine  Reihe  yon  selbstständigen  und  neuen 
Gedanken  und  Beobachtungen  finden.  1850  ging  Simon  nach  Wien  und 
Prag,  dann  1851 — 52  nach  Paris  und  kehrte  dann  nach  Darmstadt  zurttck, 
wo  er  eine  Armenarztstelle  übernahm. 

Aus  Paris  brachte  er  die  Anregung  zu  der  Operation  der  Blasen- 
scbeidenfisteln  mit,  die  dort  Jobert  de  L  am  balle  allein  betrieb,  welcher 
UBiweifelhaft  einzelne  Erfolge  aufzuweisen  hatte.  In  Darmstadt  begann  er 
selbst  mit  grossem  Eifer  und  mit  Erfolg  sich  dieser  Operation  zn  widmen, 
die  nun  bestimmend  für  seine  ganze  spätere  Richtung  in  der  Chirurgie 
wurde. 

Er  fand  in  Darmstadt  einen  Kreis  gleich  ihm  strebsamer  Genossen, 
tnit  denen  er  gemeinsam  unter  grossen  Opfern  ein  kleines  Spital  errichtete, 
in  welchen  besonders  auch  chirurgische  und  Augenkranke  behandelt  wur- 
den. Der  Verein  hessischer  Aerzte  stand  damals  in  seiner  jugendlichen 
Blfltheperiode,  und  es  wirkten  in  ihm  Männer  wie  Eigenbrod,  Weber, 
O^th,  Baiser,  Verdier  u.  s.  w. 

Die  chirurgische  Thätigkeit  Simon's  beschränkte  sich  nicht  auf  die 
obengenannte  Specialität,  sie  wurde  bald  eine  sowohl  intensive  als  extensive. 
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Es  konnte  bei  seinem  lebhaften  Temperamente  nicht  aasbleiben,  dass  er 
auch  in  wissenschaftlichen  Streit  verwickelt  wurde;  dies  geschah  mit  Dr. 
K fleh  1er,  der  die  fflr  die  damalige  Zeit  kühne  Operation  einer  Milzexstir- 
pation unternommen  hatte,  der  Simon  damals  ihre  Berechtigung  absprach 
und  mehrere  Brochflren  Aber  dieses  Thema  veröffentlichte. 

1860  unternahm  Simon  eine  Studienreise  nach  Würzburg  und  Berlin 
und  verheirathete  sich  Ende  desselben  Jahres  mit  Wilhelmine  Dingeldey, 
Tochter  des  verstorbenen  Generalmajors  Dingeldey.  Aus'  dieser  Ehe  gingen 
vier  Kinder,  zwei  Söhne  und  zwei  Töchter  hervor,  von  denen  beide  Töch- 
ter im  Jahre  1868  in  Heidelberg  an  Diphtheritis  starben. 

Weihnachten  1860  erhielt  Simon  durch  die  Vermittlung  des  Prof. 
der  Chirurgie  Strempel  in  Rostock  einen  Ruf  nach  Rostock  als  zweiter 
Professor  der  Chirurgie.  —  Im  April  1861  siedelte  Simon  nach  Rostock 
über,  und  übernahm  nach  dem  bald  erfolgten  definitiven  Rücktritt  St  rem* 
pel's  das  Lehrfach  für  Chirurgie  allein. 

Aus  der  Rostocker  Zeit  Simon 's  stammen  viele  seiner  Arbeiten  und 
sein  Ruf  als  Operateur,  besonders  für  die  Blasenscheidenfisteln,  gewann  eine 
grosse  Ausbreitung.  Anregenden  Verkehr  bot  der  von  Simon  und  Veit 
gestiftete  Verein  baltischer  Aerzte,  dem  sich  die  Universitäten  Kiel  und 
Greifswald  anschlössen.  1864  besuchte  Simon  den  Kriegsschauplatz  in 
Schleswig,  litt  im  Herbst  desselben  Jahres  an  einer  Hflftgelenksentzündung, 
die  er  sich  an  der  Bergstrasse  zuzog,  als  er,  um  eine  arme  Frau  zu  ope- 
riren,  einen  weiten  Marsch  machte  und  die  ihm  noch  im  Winter  an  das 
Krankenlager  fesselte  und  erst  im  Anfang  1866  als  ganz  beseitigt  be- 
trachtet  werden  konnte. 

Im  Jahre  1866  wirkte  er  in  Berlin  in  dem  Lazareth  in  der  Ulanen- 
kaserne  und  wurde  decorirt.  In  diesem  Jahre  gab  er  die  bis  da  mit  der 
Professur  der  Chirurgie  vereinigte  Professur  der  Augenheilkunde  an  Professor 
V.  Zehen  der  ab. 

Im  Frühling  1868  folgte  er  einem  Ruf  nach  Heidelberg.  Einen  Ruf 
nach  Greifswald,  der  in  demselben  Jahre  erfolgte,  lehnte  er  ab.  Seine  be- 
rühmte Nierenexstirpation  machte  er  im  Jahre  1869. 

Beim  Beginn  des  Krieges  1870  übernahm  er  als  Generalarzt  die 
Direction  der  badischen  Reservela2arethe  und  entwickelte  darin  eine  höchst 
lebendige  Thätigkeit,  theils  auf  Reisen  in  die  Lazarethe,  theils  in  Heidel- 
berg selbst,  wo  er  in  der  Klinik  und  in  den  Baracken  eine  Menge  von 
Verwundeten  behandelte  und  mancherlei  Neues  zu  Tage  förderte. 

Simon 's  Arbeitskraft  war  in  den  nächsten  Jahren  aufs  Höchste  an- 
gespannt durch  wissenschaftliche  Arbeiten,  consultative  und  operative  Thä- 
tigkeit und  durch  seinen  Lehrberuf.  Kein  Wunder,  dass  er  erkrankte,  zu- 
erst im  Winter  1872 — 1873  litt  er  an  Katarrhen  und  hier  und  da  an 
Athemnoth.  Ein  Aufenthalt  am  Genfer  See  im  Frühling  1873  besserte 
darin  nicht  viel,  zumal  dieselben  Anstrengungen  von  ihm  wieder  übernom- 
men wurden.  Herbst  1874  ging  er  nach  Sylt,  ohne  Erfolg  und  dann 
nach  Wiesbaden,  um  comprimirte  Luft  zu  gebrauchen.  Prof.  y.  Dusch 
constatirte  schon  damals  ein  Aneurysma  aortae,  ohne  es  jedoch  Simon 
mitzutheilen.  Wenngleich  Simon  nun  auch  gezwungen  seine  Thätigkeit 
einschränkte,  sie  zuweilen  ganz  aussetzen  musstc,  so  ging  das  Ue\M  doch 
unaufhaltsam  seinen   Gang,  und    obwohl  ein   Aufenthalt   in   Badenweiler, 
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daDD  in  Weinheim  ihm  vorflbergehende  Brleiohterang  schaffte,  nahm  er 
doch  fttr  das  Sommersemester  1876  völligen  Urlaub  and  Hess  sich  in  der 
Klinik  von  Prof.  Lossen  vertreten. 

Auf  einer  Villa  in  Neuenheim  bei  Heidelberg  vollendete  er  seine  letzte 
Arbeit,  eine  Schrift  gegen  den  Amerikaner  Bozemann. 

Am  28.  Angnst  1876  überraschte  ihn  der  Tod. 

Die  Zahl  der  von  Simon  verfassten  literarischen  Arbeiten  ist  be- 
trächtlich, es  sind  folgende. 

Veneiohniss 
s&mmtlicher  von  Gustav  Simon  publicirter  Schriften  und  Aufsätze. 

I.    Selbstständige  Schriften. 

1.  Ueber  Schasswunden,  verbunden  mit  einem  Berichte  über  die  im  grossh. 
Militärlazareth  zu  Darmstadt  behandelten  Verwundeten  vom  Sommer  1849. 
Gfessen  1851.  130  S. 

2.  Ueber  die  Heilung  der  Blasenscheidenfistein.  Beurtheilung  der  Operation 
autoplastique  par  glissement  von  Jobert  de  Lamballe  in  Paris.  Neue 
Methode  der  Naht,  die  Doppelnaht  (Entspannungs-  und  Vereinigungs- 
naht) zur  Vereinigung  der  Fistelränder.    .Giessen  1854.  30  S. 

3.  Die  Exstirpation  der  Milz  am  Menschen  nach  dem  jetzigen  Standpunkte 
der  Wissenschaft  beurtheilt.     Giessen  1857.  130  S. 

4.  Ueber  die  Operation  der  Blasenscheidenfistein  durch  die  blutige  Naht, 
mit  Bemerkungen  über  die  Heilung  der  Fisteln,  Spalten  und  Defecte,- 
welche  an  anderen  Körpertheilen  vorkommen.    Rostock  1862.  133  S. 

5.  Mittbeiiungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Rostocker  Kranken- 
hauses während  der  Jahre  1861 — 1865.    Leipzig  bei  Hirschfeld  1868. 

L  Abtheilung.    Summarische  Berichte.    Chirurgische  Mittheilungen 
mit  Beschreibung  interessanter  Krankheitsfälle.     20  S. 

II.  Abtheilung.  Beiträgezur  plastischen  Chirurgie,  vorzugsweise  zu 
den  plastischen  Operationen  an  den  zngängigen  Körperhöhlen.  320  S. 

6.  Chirurgie  der  Nieren.     Stuttgart  bei  Enke. 

I.  Theil.     Glflckfiche  Exstirpation  einer  Niere  zur  Heilung  einer 
Hamleiter-Bauchfistel.   1871.  89  S. 

II.  Theil.  Operative  Eingriffe  bei  Verletzungen  und  chirurgischen 
Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter.  1876.  314  S.  (nach  dem 
Tode  des  Verfassers  erschienen).  M 

U.    Aufsätze  in  Zeitschriften. 

1.  Zur  Behandlung  veralteter  Oberarmluxationen.    Prager  Vierteljahrschrift. 

1852.  Bd.  35. 

2.  Ueber  die  Einheilung  von  Gewehrkugeln  in  spongiösen  Knochen.    Eb. 

1853.  Bd.  37. 


1)  Der  III.  Theil  sollte  enthalten:  Die  Echinococcus-  uifd  andere  cystiscbe 
Geschwülste,  die  Tnberculose  und  den  Krebs  der  Nieren;  femer  die  dislocirten 
Nieren,  den  Vorfall  der  Nieren,  und  endlich  die  operativen  Eingriffe  bei  Defecten 
und  Krankheiten  der  Harnleiter. 
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3.  Zur  GMobiehte  der  Episiorsphie  mit  Besiebaog  auf  Dr.  Kftchter's  aBgeb- 
liebe  RadicalheiloDg  des  Prolapras  uteri  durch  £pisioraphie.  DeutBcbe 
Klinik.  1855.  Nr.  30. 

4.  OpeimtioneB  bei  Urinfisteln  am  Weibe.  Deutscbe  Klinik.  1856.  Nr.  30, 
31,  32,  33,  35. 

5.  lieber  die  Zerreissang  der  inneren  Hanta  der  Halsarterien  bei  Gehäng- 
ten.   Virchow's  Archiv.  1857.  Bd.  11.  H.  IV. 

6.  Beleuchti^ng  der  von  Dr.  Kücbler  erhobenen  PriorittttsansprUcbe  in 
Bezug  auf  die  Anwendung  der  Doppelnaht  bei  der  Operation  der  Bla- 
senscheidenfistel.    Monatsschrift  für  Gebnrtskunde.  1857.  Bd.  X. 

7.  Ueber  die  Heilang  der  Blasenscheiden-  und  Blasengebärmatteraolieiden- 
fistel.  Vortrag,  gehalten  am  4.  Jnli  1857  in  der  IL  Versammlung  der 
mittelrheinischen  Aerzte  in  Darmstadt.     Eb.   1858.  Bd.  XII.  H.  I. 

8.  Zusammenstellung  von  61  in  Deutschland  theils  ausgeführter,  theils 
versuchter  Ovariotomien  mit  kritischer  Beleuchtung  der  früheren,  be- 
sonders der  englischen  und  amerikanischen  Statistiken.  Scanzoni's  Bei- 
träge. 1858.  Bd.  III. 

9.  Ueber  Teichmann's  Häminkrystalle  und  deren  gerichtliche  medicinische 
Bedeutung  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Büchner  in  Darmstadt  bearbeitet 
Virchow's  Archiv.  1858.  Bd.  XV. 

10.  Zur  Darstellung  der  Häminkrystalle  aus  Hämatin,  dem  Blutfarbstoffe' 
der  Chemiker.     Eb.  1859.  Bd.  XVI.  1.  2.  H. 

11.  Operationen  an  den  weiblichen  Geschlechtsthelien.  Monatsschrift  für 
Geburtskunde.   1859.  Bd.  XIII  u.  XIV. 

1.  Ein  Fall  von  recidivirendem  Sarkom  an  der  grossen  Schamlippe. 

2.  Operation  zur  Wiederherstellung  des  Dammes  bei  veralteten  Damm- 
rissen und  zur  Verschliessung  und  Verengerung  der  Scheide  (Epi- 
sioraphie). 

3.  Operationen  bei  Atresien  der  weiblichen  GescKlechtstbeile. 

4.  Fälle  von  Abtragung  der  Vaginalportion  des  Uterus. 

5.  Zur  Casuistik  der  fibrösen  Gebärmutterpolypen  u.  deren  Exstirpation. 

6.  Ein  Kaiserschnitt  mit  unglücklichem  Ausgange. 

12.  Beschreibung  einer  Dünndarmscheidenfistel  bei  gleichzeitiger  Blasen- 
scheiden fistel  mit  epikritischen  Bemerkungen  über  die  Dünndarmschei- 
denfisteln.    Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1859.  Bd.  XIV.  H.   6. 

13.  Ueber  die  Anwendung  mehrfacher  Nahtreihen  zur  Vereinigung  einer 
Wunde.    Archiv  f.  phys.  Heilkunde.  1859.  Neue  Folge.  Bd.  III.  H.  3. 

14.  Bericht  über  9  Fälle  von  Operationen  der  Blasenscheiden-  und  Blasen- 
gebärmutterschei  den  fisteln  mit  epikritischen  Bemerkungen  über  Patho- 
logie und  Therapie  dieser  Fisteln.  Scanzoni's  Beiträge  zur  Geburtshfllfe 
und  Gynäkologie.  1860.  Bd.  IV. 

15.  Ueber  die  Harn  leiterscheiden  fisteln.     Eb.  Bd.  IV.   1860. 

16.  Die  Anwendung  der  Pferdehaare  zur  Wundnaht.  Correspondenzblatt  d. 
Vereins  f.  gemeinschaftl.  Arbeiten  z.  Förderg.  d.  Heilkunde.  Nr.  IV.  1860. 

17.  Zur  Darstellung  der  Häminkrystalle  aus  Blutflecken.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Staatsarzneikunde  von  Schneider  und  Schürmaier.  1861.  Bd.  XVIII. 

18.  Ueber  die  operative  Verlängerung  fibröser  Gebärmntterpolypen ;  eine 
Methode  der  Exstirpation  sehr  voluminöser  Polypen.  Monatsschrift  für 
Geburtskunde.   1862.  Bd.  XXX. 
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19.  Die  osteoplastische  ReseetioD  des  Oberkiefers  «iid  Jodibeins  nach  Lan- 
genbeck  srar  Exstirpation  eines  sehr  Toiolninöseii  NasenrachenpolypeD. 
Dentacbe  Elioik.  1863.  Nr.  9. 

20.  üeber  Staphyioraphie  und  Uranoplastik  mit  bes.  Berücksichtigung  der 
Mittel 9  zur  WiederiierstellaDg  einer  reinen,  nicht  nftselnden  Sprache. 
Greifswalder  med.  Beiträge.  1864.  Bd.  II. 

21.^  Fi tlgelförmige  Verlängerung  der  MuttöYmundslippe  bei  gleichzeitiger  ab- 
normer Verlängerung  der  ganzen  Vaginalportion.  Monatsschrift  fUr  Go- 
burtskuade.  1864.  Bd.  XXUI. 

22.  Inconliiientia  urinae  und  blasenartige  Erweiterung  der  Harnröhre,  be- 
dingt durch  hochgradige  Varicosität  der  Venen  «der  Hamröhrenschei- 
denwand.     Eb.  1864.  Bd.  XXIII. 

23.  Angeborene  Atresie  d.  linken  Scbeidenhälfte  am  Introitus  vaginae  bei 
Dnplicität  des  Uterus  und  der  Scheide.     Eb.  1864.  Bd.  XXIV. 

24.  Exstirpation  einer  sehr  grossen  mit  dickem  Stiele  angewachsenen  Knie- 
gelenksmans  mit  glücklichem  Erfolge.    Arch.  f.  kl.  Chir.  1865.  Bd.  VI. 

25.  Ueber  die  Diagnose  der  Atresie  einer  Scheidenhälfte  bei  Duplicität  des 
Uterus  und  der  Vagina  von  anderen  Vaginal-  und  Vulvalgesch Wülsten. 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1866.  Bd.  XXVII. 

26.  Nachträgliche  Bemerkungen   zu  diesem  Art.     Eb.  1866.  Bd.  XXVIII. 

27.  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Station  des  Krankenhauses  zu  Rostock. 
Deutsche  Klinik.  1866  u.  1867. 

28.  Die  Pendelmethode  zur  Einrichtung  der  Luxationen  des  Oberarmes. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1867.  Bd.  VIII. 

29.  Ueber  die  Bedeckung  der  Amputations-  und  Exarticulationswunden  mit 
krankhaft  veränderten  od.  gequetschten  Weich theilen.  Eb.  1867.  Bd.  VIII. 

30.  Ueber  Operationen  an  der  Mastdarmscheidewand.  Monatsschrift  für  Ge- 
burtskunde. 1867.  Bd.  XXX. 

31.  Ueber  die  schnelle  Heilung  d.  durchdringenden  Schusswunden.  Deutsche 
Klinik.  1867.  Nr.  28. 

32.  Historisches  über  den  operativen  Verschluss  der  Scheide  durch  Vereini- 
gung d.  Scheiden  Wandungen  (Kolpokleisis)  zur  Herstellung  d.  Continenz 
des  Urins  bei  unheilbaren  Urinfisteln  des  Weibes,  nebst  Bemerkungen 
über  den  Standpunkt  der  Operation  der  Blasenscheidenfisteln  in  Deutsch- 
land.    Eb.  1868.  Nr.  45.  46. 

33.  Ueber  die  Wirkung  des  Urins  und  Speichels  auf  nackte,  d.  h.  nicht 
mit  Epithel  überkleidete  Gewebe.     Eb.  1869.  Nr.  15. 

34.  Die  Auslöfielung  breitbasiger,  weicher,  sarkomatöser  Geschwülste  aus 
Körperhöhlen.  Beiträge  zur  Gynäkologie,  herausgegeben  von  der  Ge-. 
Seilschaft  für  Geburtsh ülfe.  1870.  Bd.  I. 

35.  Glückliche  Heilung  einer  grossen  Blasenscheidenfistel  bei  einem  8jäh- 
rigen  Kinde.     Archiv  für  klin.  Chirurgie.   1-870.  Bd.  XII. 

36.  Exstirpation  einer  Niere  am  Menschen.    Deut.  Klinik.  1870.  Nr.  15. 

37.  Zur  Prognose  und  Behandlung  der  Schusswnnden  des  Kniegelenks. 
Eb.  1871.  Nr.  29.  30. 

38.  Ueber  d.  künstliche  Erweiterung  d.  Anus  u.  Rectums  zu  diagnostischen, 
operativen  und  prophylaktischen  Zwecken,  und  über  deren  Indicationen 
bei  chirurgischen  Krankheiten  des  Mastdarms.     Archiv  für  klin.  Chir. 
1872.  Bd.  XV. 
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39.  Ueber  die  EinführuDg  langer  elastischer  Rohre  und  ttber  forcirte  Wasser- 

injectionen  in  den  Darmkanal.     £b. 
4Ö.  Ueber  die  manuaie  Rectalpalpation  der  Becken-  und  Unterleibsorgane. 

Deutsche  Klinik.  1872.  Nr.  46. 

41.  Ueber  die  Methoden  die  weibliche  Urinblase  zngftngig  zu  machen,  und 
über  die  Sondirung  der  Harnleiter  beim  Weibe.  Sammlung  klin.  Vor- 
träge von  R.  Volkmann.  1875.  Nr.  88. 

42.  Zur  Operation  der  Blasenscheldenfisteln.  Vergleich  der  Bozeman'schen 
Methode  mit  der  des  Verfassers.    Wien.  med.  Wchschr.  1876.  Nr.  27  ff. 

43.  Chirurg.  Krankheiten  am  Unterleibe.  Bericht  v.  d.  Jahren  1866 — 75. 
Virchow  u.  Hirsch,  Jahresb.  ttber  d.  Leist.  u.  Fortschr.  in  d.  ges.  Medlcin. 

Simon  hat  nicht  die  gewöhnliche  Laufbahn  zum  Professor  durch- 
gemacht; nach  einer  flott  durchlebten  Studienzeit  trat  er  in  die  praktische 
Thätigkeit  des  Arztes  ein  und  versenkte  sich  dann  bald  in  die  Specialität 
der  Chirurgie  und  hier  wiederum  in  Einzelheiten,  zu  denen  er  aus  dem 
einen  oder  anderen  Grunde  Anregung  bekommen  hatte.  Aber  das  Studium 
der  Einzelheit  wurde  ihm  ein  sicherer  Führer  fttr  die  gesammte  Chirurgie. 
Freilich  als  er  plötzlich  aus  der  Praxis  auf  den  Lehrstuhl  gerufen  wurde, 
fand  er  manche  Schwierigkeit  zu  überwinden ,  und  hier  müssen  wir  den 
eisernen  Fleiss  und  die  Bescheidenheit  und  Selbsterkenntniss  des  jungen 
Professors  anerkennen,  der  es  nicht  verschmähte,  anatomische  Curse  zu 
nehmen,  der  seine  Ferienzeit  dazu  anwandte,  in  Berlin  pathologische  Ana- 
tomie und  Ophthalmologie  zu  treiben  und  mit  Schülern  auf  der  Schülerbank 
zu  sitzen.  So  hat  er  manche  Scharte  seiner  früheren  Bildung  ausgewetzt, 
aber  seine  chirurgische  Richtung  blieb  immer  eine  vorwiegend  praktische, 
auf  die  Detailforschung  in  der  praktischen  Chirurgie  gerichtete.  Hier  hat 
er  aber  Bedeutendes  und  Bleibendes  geleistet,  und  seine  Blasenscheidenfistel- 
Operationen,  seine  Rectaluntersuchungen,  seine  Chirurgie  der  Nieren  sichern 
ihm  einen  Ehrenplatz  unter  den  deutschen  Chirurgen,  auch  seine  Anwen- 
dung des  scharfen  Löffels  in  der  Chirurgie  muss  zu  den  hervorragenden 
Leistungen  gezählt  werden,  eine  Operationsmethode,  welche  sich  schnell 
Eingang  bei  allen  Chirurgen  verschafft  hat. 

Als  Lehrer  war  Simon  bei  seinen  Zuhörern  sehr  beliebt  und  beschäf- 
tigte sich  eingehend  mit  den  Einzelnen  und  überiiess  ihnen  viele  Opera- 
tionen; vielleicht  verharrte  er  etwas  zu  gern  bei  seinen  Lieblingsthemen. 

Simon  war  geselligen  Freuden  geneigt,  aber  ein  musterhafter  Gatte. 
Im  Umgange  von  echt  süddeutscher  Jovialität  zeigte  sich  nur  zuweilen  die 
Empfindlichkeit  des  alten  Corpsburschen,  und  das  war  es  wohl,  was  ihn 
hier  und  da  in  Conflict  mit  seinen  Collegen  brachte. 

Wer  aber  wird  es  je  vergessen,  mit  welchem  Feuereifer  er  seine  neuen 
Erfindungen  bekannt  und  den  Fachgenossen  handlich  zu  machen  strebte. 
Wenig  Chirurgen  und  wenig  Aerzte  des  südwestlichen  Deutschlands  werden 
nicht  wenigstens  einmal  einer  seiner  Demonstrationen  in  Heidelberg  beige- 
wohnt haben,  an  welche  sich  dann  die  anregendsten  Discussionen  knüpften. 

Und  welcher  Aufopferung  er  fähig  war,  das  hat  das  Jahr  1870  ge- 
zeigt, welches  wohl  leider  den  Keim  zu  seiner  Krankheit  legte,  die  ihn  im 
besten  Mannesalter  hinwegraffie  und  wir  dürfen  wohl  sagen :  er  ist  zu  früh 
dahingegangen!  Lücke. 


vm 

Zar  Casuistik  der  Schädelverletzongen. 

Von 

Dr.  B.  Beok, 

G«n«rftl-  and  Corprarst  dea  14.  Armee-Corps. 

In  Yorliegender  Arbeit  tiieile  ich  meine  in  den  letzten  Jabren, 
seit  Beendigung  des  dentscb-französiscben  Feidzuges  gesammelten 
Erfabrangen  ttber  eine  Verletzungsart,  weiobe  icb  sebon  lange  zum 
besonderen  Gegenstand  eingebender  Studien  gemacbt  babe,  mit. 

Von  jeber  erregten  die  Scbädelverletzungen  meine  grOsste  Auf- 
merksamkeit, da  sieb  bei  ibnen,  abgeseben  von  der  Wiektigkeit  fttr 
das  Leben,  die  mannigfaltigsten  Störungen  der  anatomiscben  Gebilde 
bemerkbar  maeben  und  diese,  bei  der  niobt  so  seltenen  Unmöglicb- 
keit  durcb  den  Gesicbts-  wie  Tastsinn  nacbgewiesen  zu  werden, 
nur  dnreb  entspreofaende  Kenntnisse  im  Gebiete  der  Anatomie  wie 
Pbysiologie,  namentlieb  jener  des  Nervensystems,  wabrgenommen 
und  siober  gestellt  werden  kOnnen.  Gestützt  auf  solcbe  Kenntnisse, 
gelingt  es  allein  bei  einer  ununterbroebenen  rubigen  und  eingeben- 
den Beobachtung  des  Falles  sieb  die  bestebenden  Verbältnisse  klar 
zu  legen,  Differential-Diagnosen  zu  stellen  und  in  prognostiscber  wie 
therapeutischer  Beziehung  richtige  Anschauungen  zu  gewinnen. 

Obgleich  von  beryorragenden  Chirurgen  in  letzter  Zeit  —  ich 
nenne  hier  beispielsweise  nur  Bergmann  —  fttr  die  Lehre  von 
den  Scbädelverletzungen  viel  Treffliches  geleistet  wurde,  desgleichen 
manche  junge  Kraft  sich  bemtthte,  namentlich  auf  dem  Wege  des 
Experimentes,  ersehntes  Licht  zu  verbreiten,  so  herrscht  doch  noch 
aiebt  die  nötbige  Klarheit  in  Beurtheilung  der  einzelnen  Vorgänge, 
stimmen  die  Ansichten  der  Forscher  und  Beobachter  nicht  in  zu 
wQnscbender  Weise  ttberein,  und  überzeugt  man  sich  deshalb  leicht 
in  der  Praxis,  wie  ungenügend  und  mangelhaft  häufig  die  ärztlichen 
Auffassungen  sind,  wie  oft  ganz  gedanken-  und  grundlos  die  Er- 
scheinungen willkttrli6h  gruppirt,  die  verschiedenen  Processe  und 
orsächlichen  Momente  verwechselt ,  untereinander  und  zusammenge- 
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worfen  oder  in  Eins  verschmolzen,  nicht  Bcharf  und  zweckmässig 
auseinandergehalten,  dem  entsprechend  auch  falsch  beurtheilt  wer- 
den. 0  Mit  der  Unsicherheit  der  Diagnose  gehen  natürlich  Vorher- 
sage und  ärztliches  Verfahren  Hand  in  Hand. 

Ein  interessantes  Material,  über  welches  ich  seit  Aufstellung  des 
14.  Armee-Corps  yerfUge,  veranlasst  mich  deshalb  dasselbe  auch  zu 
weiterer  Belehrung  zu  verwerthen,  dabei  meine  neuen  Erfahrungen 
mit  den  in  verschiedenen  Schriften  ^)  bereits  niedergelegten  frttlieren 
zu  vergleichen,  meine  Ansichten  mit  dem  gegenwärtigen  Stand  der 
Physiologie  in  Einklang  zu  bringen,  sowie  meine  bisher  befolgten 
Grundsätze  einer  abermaligen  Beurtheilung  zu  unterziehen. 

Die  zahlreichen  Schädelverletznngen,  welche  seit  Sommer  1871 
im  14.  Armee-Corps  vorkäme«,  sowie  solche,  welche  anderweitig  zu 
meiner  Kenntniss  gelangten  oder  von  4nir  selbst  in  ihrem  Verlaufe 
verfolgt  wurden,  bieten,  wie  dies  in  Friedenszeiten  mehr  als  im 
Kriege  der  Fall  ist,  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  bezüglich  der  ge- 
setzten Störungen,  der  ursächlichen  Momente,  führen  die  versehie- 
densten  Verhältnisse  vor  Augen  und  können  aus  diesen  Grttnden 
sowie  wegen  der  leichter  ermöglichten  ruhigen  klinischen  Beobach- 
tung zu  einer  eingehenden ,  dem  Zwecke  dieser  Arbeit  genügenden 
Besprechung  der  wichtigsten  Fragen  verwendet  werden. 

Um  eine  grössere  Uebersichtlichkeit  zu  erzielen,  die  Verschie- 
denartigkeit der  einzelnen  Verletzungen  sowie  jener  der  dabei  auf- 
tretenden Zwischenfälle  möglichst  klar  zu  stellen,  habe  ich  versucht 
entsprechende  schematische  Tabellen  zu  entwerfen,  welche  den  bei- 
den Hauptkategorien  von  Schädelverletzungen  vorgesetzt  sind  und 
auf  welche  bei  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  3)  behufs  Einreihung 
in  dieselben  stets  Bezug  genommen  ist. 

1)  Wie  oft  wird  z.  B.  der  äusseren  Beschädigung  mehr  Werth  beigelegt  and 
derselben  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  als  den  Gerebralerscbeinangen,  wie 
häufig  wird  der  Himdruck  mit  der  Erschütterung  verwechselt  und  vice  versa, 
wie  häufig  werden  unwesentliche  Störungen  als  Todesursache  beim  gleichzeitigen 
Bestehen  anderer  sehr  wichtiger  und  lebensgefährlicher  Veränderungen,  wie  z.  B. 
Fissuren  neben  kolossalen  Extravasaten,  Himläsionen  etc.  bezeichnet. 

2)  1.  Entsprechendes  Kapitel  in  meinen  „Schusswunden«.  Heidelberg  1850. 
—  2.  üeber  isoürten  Glastafelbruch.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1862.  —  3.  Inter- 
essante Schädelverletzung.  Deutsche  Klinik.  1863.  —  4.  Schwere  Kopfverletsnng. 
Deutsche  Klinik.  1864.  —  5.  Die  Schädel  Verletzungen.  Freiburg  1S65.  —  6.  Weit 
verbreitete  Schädelfractur,  Memorabilien  1865.  —  7.  Zur  Diagnose  und  Prognose 
der  Brüche  des  Schädelgrundes.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1866.  —  8.  Kriegs- 
chirurgische Erfahrungen  im  Feldzuge  1866,  in  Süddeutschland  gesammelt.  Frei- 
burg 1867.  —  9.  Chirurgie  der  Schussverletzungen.   Freiburg  1872. 

3)  Bei  der  Casuistik  werde  ich  am  geeigneten  Platze  auch  einzelne  schon 
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Da  die  Gtefahr  bei  den  Schädelverletzungen  vorzugsweise,  ja 
beinahe  allein  von  der  Betheiligung  des  Gehirns  abhängt,  so  zer- 
fallen dieselben  auch  in  zwei  Hauptklassen  (Arten),  nämlich  in  die 
ohne  gleichzeitige  Affection  des  GehirnS;  also  ohne  so- 
genannte Gerebralerscheinungen,  und  in  jene  mit  gleich- 
zeitiger Hirnbetheiligung,  mag  sich  diese  also  gleich  beim 
Setzen  des  Traumas  bemerkbar  machen,  durch  besondere  Symptome 
zu  erkennen  geben  oder  sich  erst  im  späteren  Verlaufe  dazu 
gesellen. 

Zuerst  betrachten  wir,  als  die  weniger  wichtigen,  die  Ver- 
letzungen ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des  Gehirns, 
welche  aber,  wie  aus  der  beigefügten  Tabelle  I  zur  Genüge  ersicht- 
lich ist,  durch  verschiedenartige  Insulte  bewirkt  und  in  sehr  man- 
nigfaltigen Störungen  der  verschiedensten  Gebilde  der  Schädelblase 
nnd  ihrer  Bedeckungen  begründet  sein  können.  Diesen  folgen  als- 
dann jene  Läsionen  von  höchster  Bedeutung,  nämlich  die  mit  Be- 
theiligung des  Gehirns  verbundenen. 

Bei  der  Eintheilung  und  Besprechung  der  verschiedenen  Unter- 
arten der  letzten  Kategorie  habe  ich  absichtlich  der  Gehirnreizung 
kein  besonderes  Kapitel  gewidmet,  derselben  keine  besondere  Rubrik 
angewiesen,  weil  sich  dieselbe  nicht  als  eine  erhöhte  Sensibilität, 
als  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Nervenelemente  allein  ohne 
gleichzeitige  materielle  Veränderungen  bemerkbar  macht,  sondern 
stets  von  wesentlichen  Circulations-  und  Ernährungsstörungen 
begleitet 'ist ,  deshalb  nur  für  ganz  kurze  Zeit  hin  und  wieder  im 
B^nn  einzelne  Erscheinungen  wie:  psychische  Verstimmung,  Un- 
ruhe, Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  Empfindlichkeit  gegen  äusseren 
Eindruck,  Lichtscheu,  Funkensehen,  glänzenden,  stechenden  Blick, 
Ohrenklingen,  Zähneknirschen,  Krämpfe,  Delirien,  bei  verengter 
Papille  und  erhöhter  Herzaction,  beschleunigten,  härtlichen  Puls  etc. 
wahrnehmen  lässt,  beinahe  immer  gleichzeitig  auch  die  Sym- 
ptome des  Hirndruckes  als  Folge  der  Congestion,  der  über- 
füllten Himgefässe,  der  erhöhten  Absonderung  von  Gerebro-spinal- 
flüssigkeit  mit  oder  ohne  bereits  eingetretenen  weiteren  Emährungs- 
BtKningen  darbietet,  sich  unter  solchen  Verhältnissen  die  Processe 
dareh  den  raschen  Uebergang  ineinander  nicht  mehr  gut  ausein- 
ander halten  lassen,  femer  der  weitere  Verlauf  nur  von  der  Zu-  oder 
Abnahme  der  Compressionserscheinungen  abhängt,  auch  in  prak- 


frOher  beobaehtete,  aber  grosse  Belebrnng  bieteDde  Krankengeschichten  in  mOg- 
liebster  Kürze  bdfügen. 

9* 
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ÜBcher  Besiehung  bei  den  verschiedenen  Unterarten  des  Hirndrackea 
sehen  auf  die  Symptome  eines  vorhergehenden  Reizungssustandes 
in  geeigneter  Weise  anfinerksam  gemacht  werden  muss. 

L  Schädelverlationgen  ohne  gleichseitige  Betheilignng  des  Oehins 
und  seiner  Hüllen»  beziehnngsweise  ohne  Cerehralerscheinnngen. 

A  Trennung  der  Weichtheile: 

a)  oberflächliche  Trennung. 

b)  bis  auf  die  Beinhaut 

B.  Störung  der  Continuität  der  Knochen»  beziehungs- 

weise Verletzung  des  Schädelgehäuses: 

a)  Verletzung  des  Periosts. 

b)  oberflächliche  Knochenverletzungen:  Contusion,  Wunde, 
Infraction  der  Corticalis. 

c)  tiefgehende  Knochenverletzungen:  Wunden,  Fissuren, 
Fracturen. 

C.  Auftritt  von  Blutungen. 

D.  Direote  Ursache  der  Verletzung,  Bezeichnung 

des  mechanischen  Insultes: 

a)  scharfes  Instrument.   Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunde. 

b)  stumpfe  Gewalt.   Schlag,  Stoss,  Wurf,  Fall,  Schuss. 

E.  Behandlungsmethoden: 

a)  mit  der  Naht 

b)  ohne  Naht  mittelst  Verbandmittel. 

F.  Verlauf: 

a)  Complicationen:  Wundfieber,  Rothlauf,  diphtheritischer 
Belag,  Septicämie,  Pyämie,  Pneumonie,  Abscessbil- 
düng  in  inneren  Organen,  Diabetes,  Albuminurie,  Te* 
tanus,  Delirium  tremens. 

b)  Heilung: 

a)  per  primam  intentionem, 
ß)  durch  Eiterung. 

c)  bleibender  Schaden. 

d)  Tod. 

Von  Schädelverletzungen,  welche  in  diese  Kategorie  gehören, 
bei  denen  sich  weder  beim  Setzen  d^s  Traumas ,  noch  im  weiteren 
Verlaufe  Cerebralerscheinungen  bemerkbar  machten,  kamen  beim 
Armee-Corps  166  Fälle  vor,  und  zwar  82  mit  oberflächlicher  Weich- 
theiltrennung,  32  mit  tiefgehender,  ferner  43  mit  Zusammenhangs- 
störung des  Periosts,  2  mit  oberflächlicher  Beschädigung  der  Knochen- 
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blase,  3  mit  tiefgehender.  Dabei  wurden  im  Ganzen  30  Blatangen, 
daninter  3  st&rkere,  arterielle,  welche  durch  die  Ligatur  gestillt  wur- 
den, beobachtet 

Mit  scharfen  Instrumenten,  wie  Messer,  Säbel,  Faschinen- 
messer, Stemmeisen,  wurden  46  gesetzt,  durch  mehr  stumpfe  Ge- 
walt, wie  Schlag  mit  dem  Stiefelabsatz,  mit  dem  Koppelschloss, 
Feuerhaken,  Bierglas,  Essgeschirr,  Wasserkrug,  Topf,  Spaten,  Stock, 
Heugabel,  Pflasterstein,  Holzstttck,  wie  Stoss  mit  dem  Gewehrkol- 
ben, Schemel;  an  die  Eicke  eines  Schrankes,  an  den  Ofen,  wie  Auf- 
fallen eines  Ziegelsteines,  eines  Ofenrohres,  einer  Granate,  Sturz 
▼cm  Querbaum,  vom  Sprungbrett  etc.,  Schuss  "kamen  108  zu  Stande; 
in  den  ttbrigen  17  Fällen  ist  die  verletzende  Ursache  nicht  ange- 
geben. 

Da  ich  am  Schlüsse  der  Arbeit  bezüglich  des  ärztlichen  Ver- 
fahrens, namentlich  über  die  Erfolge  der  blutigen  Kaht,  über  den 
Verband  das  Nöthige  mittheilen  werde,  so  erttbrigt  mir  hier  nur 
anzugeben,  dass  in  allen  166  Fällen  perfecte  Heilung  erfolgte,  dass 
sich  nur  bei  wenigen  eine  unbedeutende  Coroplication ,  wie  Wund- 
fieber, Bothlauf,  einstellte,  dass  somit  das  Resuhat  der  Behandlung 
und  Besorgung  als  ein  ganz  gtinstiges  bezeichnet  werden  muss. 

Gewiss  würde  es  den  Lieser  sehr  ermüden,  wollte  ich  alle  hier- 
her gehörigen,  an  Abwechselung  nicht  reichen  Krankengeschichten 
mittheilen,  denn  nur  wenige  bieten  ein  solches  Interesse,  dass  ich 
deren  Veröffentlichung  für  gerechtfertigt  erachte.  Eine  Auslese  möge 
deshalb  nur  hier  folgen. 

<  Casuistik. 

L.  Nr.  1.    LA.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Grenadier  Vögele,  am  11.  April  von  dem  erbscDgrosseD  Qeschoss 
«nes  Zimmergewehres  getroffen,  zeigt  einen  Haarseiischass,  mit 
der  kleinen  Eingangsöffnang  dicht  Ober  dem  äasseren  Ende  der  rechten 
Aogeiibraue,  einer  kleinen  Aasgangsöffnang  horizontal  dahinter  unweit  der 
Ohnnaachel.  EisblaBC.  Am  15.  dringt  ans  beiden  Oeffnungen  Eiter,  und 
ist  die  ganze  Umgebung  des  rechten  Auges  geschwollen  ond  glänzend  ge- 
röthet,  ohne  Fiebererscheinungen.  Am  25.  ist  die  Schwellung  geschwun- 
den, die  Eiterung  nur  noch  gering  und  am  5.  Mai  hatte  die  letztere  ganz 
anfgehört.  Am  20.  Mai  ist  die  Heilung  perfect  und  wird  also  Pat.  nach 
45  Behandlungstagen  entlassen. 

L.  Nr.  2.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Grenadier  Gamber  stiess  mit  der  Stirn  gegen  die  scharfe  Ecke 
eines  Schrankes.  Es  bildete  sich  in  einigen  Tagen  eine  nicht  schmerz- 
hafte Geschwnlst  aussen  und  unten  vom  linken  Stimhöcker  mit  den  charak* 
teristischen  Symptomen  des  Aneurysma  spurium.  Den  11.  Mftrz  wurde  die 
Geschwulst  gespalten,    das  sie  bildende   harte  Gewebe  excidirt  und  zwei 
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kleine  daselbst  einmflndende  Zweige  der  Art.  temporalis  mittelst  Umstechang 
unterbiiDden.  Am  16.  wurden  die  Nadeln  entfernt,  und  bis  zum  2.  April 
war  die  Heilang  vollendet 

L.  Nr.  3.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Dragoner  Lnsch  erlitt  durch  Pferdeschlag  in  der  linken  Schl&fe 
eine  circa  1^2  Gm.  lange,  s/4  Cm.  tiefe  Wunde  mit  klaffenden  unter- 
minirten  Rändern.  Die  Trennung  der  Gebilde  erstreckte  sich  bis  zum 
Periost.  Die  Wunde  wird  mit  fünfprocent  Carbollösung  ausgespfllt,  unter 
Carbolspray  mit  2Catgtttfftden  genäht,  mit  Seik  protective,  zehnproc. 
und  vierproc.  Salicyljute,  endlich  mit  einer  Carbolbinde  bedeckt.  Beim 
Wechsel  des  Verbandes,  3  Tage  später,  ist  die  Wunde  zwar  oberflächlich 
geschlossen,  sie  fluctnirt  aber  in  der  Tiefe  und  zeigt  sich  die  Umgebung 
infiltrirt.  Nach  weiteren  4  Tagen  bricht  die  Wunde  auf,  flbelriechendea 
Wundsecret  zieht  ab,  die  Catgutfilden  zeigen  sich  gelb,  weich  und  ge- 
quollen. Die  Eiterung  dauert  längere  Zeit  an  und  erst  nach  59  Tagen 
erfolgte  definitive  Heilung. 

Da  im  vorliegenden  Falle  eine  Quetsijiung  des  Zellgewebes  anter  der 
Galea   mit  ünterminirung  und  Infiltration  bestand,   so   war  die  Anlegntig 
der  blutigen  Naht  nicht  angezeigt.    Der  antiseptische  Verband  konnte  die 
Verhältnisse  nicht  ändern,  er  gewährte  deshalb  auch  keinen  Nutzen. 
L.  Nr.  4.  I.  A.  b.  c.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  a. 

Dragoner  Maiwaid  wurde  am  7.  Juli  von  einem  Pferde  derart  ge- 
schlagen, dass  ihm  in  Form  und  Grösse  eines  Hufeisens  ein  Theil  der 
Kopfhaut  bis  auf  das  Periost  in  der  Scheitelgegend  lappenartig  losge- 
löst wurde  und  nur  an  einer  6  Cm.  breiten  Brücke  nach  rechts  unten  mit 
der  übrigen  Kopfhaut  zusammenhing.  Der  Knochen  war  intact,  Gehirn- 
erschtttterung  nicht  vorhanden,  Blutung  fehlte.  —  Nach  Entfernang  der 
Haare  und  mehrerer  kleiner  Gewebsfetzen  wurde  die  Wunde  sorgfältig  ge- 
reinigt, eine  plötzlich  spritzende  Arterie  unterbunden  und  die  Wundränder 
mit  16  Heften  vereinigt,  demnächst  mit  einer  nassen  Gompresse  und  Eis- 
blase bedeckt.  Am  2.  Tage  wurden  die  Hefte  bis  auf  drei  entfernt,  diese 
letzten  am  nächsten  Morgen  wie  auch  der  ünterbindungsfaden.  Es  trat 
prima  intentio  in  der  ganzen  Ausdehnung  ein  und  warde  Patient  schon 
nach  7  Tagen  geheilt  entlassen. 

L.  Nr.  5.  I.  B.  b.  c.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Kanonier  Ziegler  erhielt  am  10.  Februar  mittelst  Säbelhieb  eine 
stark  blutende,  10  Gm.  lange  Wunde,  die  im  flachen  Bogen  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  über  das  rechte  Scheitelbein  verläuft  und 
ausserdem  eine  kleine  Stichwunde  in  den  rechten  Arm.  Die  Wunde  am 
Kopf  dringt  bis  auf  den  Knochen,  ihre  Ränder  bluten  stark,  sind 
theilweise  nnterminirt  und  klaffen  weit,  so  dass  5  Nähte  angelegt  wer- 
den und  über  einer  Carbolcompresse  die  Eisblase  applicirt  wird.  Auch  die 
Armwnnde  wird  genäht  und  gleicher  Behandlang  unterworfen.  Am  3.  Tag 
werden  nach  vorausgegangenem  und  sich  steigerndem  Kopfweh,  beträcht* 
liehe  Ansammlung  von  Wundsecret  in  der  Tiefe  der  Wunde  zuerst  zwei 
und  am  nächsten  Tage  alle  Nähte  entfernt.  Temperatur  war  vorher  er- 
höht. Schlaf-  und  Appetitlosigkeit  eingetreten.  Wie  das  zersetzte  Wund- 
secret aus  der  Tiefe  freien  Abzug  hat,  bessert  sich  allsogleich  der  Zustand. 
Die  Wundränder  haben  sich  auseinandergezogen  und  man  erblickt  deshalb 
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in  einer  Länge  von  5  und  einer  Breite  von  1 V^  Cm.  den  weissen  Knochen, 
an  dem  sich  im  äusseren  Theile  des  vorderen  Abschnittes  eine  seichte 
Depression,  Infraction  der  Corticalis,  2wei  feine  Spättchen  wahrnehmen  las- 
sen. Der  rechte  Wandrand  lässt  sich  taschenartig  vom  freiliegenden  Kno- 
chen mehr  als  1  ^2  Cm.  abheben.  —  Einiegung  von  reiner  geschabter  in 
CarboUösung  getauchtei  Charpie;  zweimaliger  Verband  im  Tage.  Nach 
einiger  Zeit  erscheint  der  Knochen  leicht  rosa  gefärbt,  die  Grannlationen 
schieben  sich  von  der  Peripherie  gegen  die  Mitte  der  Wunde;  eine  merk- 
liche Verkleinerung  der  Wände  wird  bemerkt.  Im  weiteren  Verlaufe  stellen 
sich  keine  Complicationen  ein,  und  geht  deshalb  die  Heilung  nach  Ex- 
foliation eines  papierdflnnen  Knochenblättchens  ungestört  vor  sich. 

In  diesem  Falle  war  die  Naht  nicht  am  Platz,  da  sogar  der  Knochen 
beträchtlich  contnndirt  und  die  Weichtheile  von  ihm  abgelöst  waren ; 
nur  durch  rechtzeitige  Entfernung  der  Nähte,  durch  freien  Abzug  des  sich 
in  Zersetzung  befindenden  Wundsecretes  wurde  der  Auftritt  einer  bedenk- 
lieben Complication  verbindert. 

L.  Nr.  6.  I.  B.  b.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Grenadier  Gross  erhielt  am  27.  Januar  einen  Hieb  über  den  Kopf. 
Die  Wunde  geht  schief  über  den  rechten  Theil  der  Stirn,  der  untere 
Winkel  liegt  5  Cm.  flber  der  Augenbraue,  der  obere  12  Cm.  ttber  der 
Nasenwurzel.  Die  Wunde  durchdringt  alle  Weichtheile  und  bildet  des- 
gleichen eine  Rinne  im  Knochen,  welche  bis  in  die  Diploe  reicht. 
Die  linke  Pupille  ist  etwas  erweitert.  Die  angelegten  Nähte  mttssen,  weil 
in  der  Tiefe  Eiterung  eintritt,  bald  wieder  entfernt  werden.  Einfacher  Ver- 
band, gute  Eiterung,  üppige  Grannlationsbiidung  und  nach  26  Tagen  per- 
feete  Heilung. 

L.  Nr.  7.  I.  B.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Kanonier  Maier  wurde  am  4.  Juli  von  seinem  Pferde  gegen  die 
Stirne  geschlagen  und  am  5.  ins  Lazareth  aufgenommen  mit  einer  etwa 
6  Cm.  langen  Wunde  am  rechten  Stimhöcker,  deren  Ränder  wenig  ge- 
schwollen, und  im  unteren  Theile  der  Wunde  scharf  sind.  Der  Schädel 
liegt  in  der  Ausdehnung  eines  50-Pfennigstückes  bloss  und  zeigt  einen  un- 
ebenen Defeet  von  Bohnengrösse.  Den  Abend  vorher  sollen  bereits  einige 
Knochensplitter  entfernt  worden  sein.  Die  Blutung  war  eine  unbe- 
deutende, Hirnerscheinungen  nicht  vorhanden.  Unter  fortdauernd  gutem 
Allgemeinbefinden,  ohne  Fieber  beginnt  am  9.  Juli  die  Wunde  zu  eitern, 
sich  sehneil  mit  Granulationen  zu  bedecken  und  sich  von  den  Rändern  zu 
verkleinem.  Am  20.  löst  sich  ein  kleiner  Splitter,  und  ist  am  20.  August 
die  Wundfläche  bis  auf  eine  kleine  in  die  Tiefe  fahrende  Oeffnung  ver- 
narbt, aus  welcher  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  mehrere  Knochen- 
Btäekchen  entleeren.  Patient  acquirirt  in  dieser  Zeit  zufällig  eine  rechts- 
eeitige  Pleuritis,  welche  mit  der  Verwundung  in  gar  keiner  Beziehung 
steht.  Als  diese  überstanden  war,  überzeugt  man  sich,  dass  noch  weitere 
Splitter  von  der  Wunde  abgehen  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  kommen 
bei  einfachem  Verbände  noch  mehrere  nekrotische  Knochenstttckchen  zu 
Tage  und  geht  die  Schliessung  der  Wunde  erst  dann  vor  sich.  Dauer  der 
Heilungszeit  9  Monate. 

L.  Nr.  8.  1.  B.  c.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Musketier  Gradinger  wurde  am  21.  December  1873  durch  einen  Hieb 
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mit  dem  sduurfen  Faschinenmesser  am  Kopfe  verwandet  and  zwar 
am  rechten  Scheitelbein.  Die  Wände  seigte  scharfe  Ränder  and  erstreckte 
sich  iD  einer  Ansdehnong  von  drca  6  Cm.  durch  die  Weichtheiie  and  etwa 
lVi-^2  Gm.  Umg  dorch  die  Rindenschicht  nnd  die  Diploe  faindnrcfa,  so 
dass  man  mit  der  Sonde  bis  auf  die  Glastafel  dringen  konnte.  Nachdem 
ein  abgeschlagenes  Knochenstflckchen  entfernt  war,  warde  die  Wunde 
durch  die  Naht  vereinigt.  Das  Bewusstsein  war  nie  getrfibt  gewesen. 
Verband^  Eisbeutel,  Limonade,  Abführmittel.  Am  27.  werden  die  Nfthte 
entfernt,  es  bricht  nachher  der  untere  Theil  der  Wunde  wieder  auf  und 
blutet  auch  etwas,  jedoch  ohne  flble  Folgen.  Es  entsteht  ein  Schorf,  unter 
welchem  die  Wunde  allmählich  verharscht.  Bei  «nfachem  Verbände  nnd 
geeigneter  Diät  tritt  dieHeil|ing  nach  IS  Tagen  ein  und  kann  Patient  ohne 
bleibenden  Schaden  entlassen  werden; 

L.  Nr.  9.  I.  B.  c.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  fi. 

Stabsordonnanz  Weigel  wurde  in  der  Nacht  zum  1.  November  1875 
überfallen  und  ihm  mit  dem  eigenen  Säbel  eine  Kopfverletzung  beige- 
bracht. Er  stürzte  zu  Boden  ohne  jedoch  bewussUos  zu  werden.  Ueber 
der  rechten  Schläfe  unweit  der  Haargrenze  und  dieser  etwa  parallel  be^ 
findet  ttch  eine  scharfe,  stark  klaffende,  noch  jetzt  massig,  früher  aber 
sehr  stark  blutende  Wunde  von  6 — 7  Gm.  Länge.  Dieselbe  dringt  in 
der  ganzen  Ausdehnung  durch  die  Weichtheiie  und  den  Knochen  bis  auf 
die  Tabula  vitrea.  Die  äussere  Knochenplatte  ist  vollständig  durchge* 
schlagen  nnd  ragt  ein  Stück  derselben,  nach  der  Stirn  zu  in  GuidengrGsse 
und  völlig  beweglich,  mit  seinem  Rande  in  die  Wunde  hinein.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  gut,  weder  Pulsfrequenz  noch  Körpertemperatur  erhöht; 
es  wurden  auch  im  weiteren  Heilveriaufe  ausser  anfänglichem  massigem 
Wundschmerz  keine  Störungen  bemerkt.  Anfangs  in  der  Umgebung  ge- 
schwellt, begann  die  Wunde  vom  4.  ab  zu  eitern  und  zwar  bald  so  profus, 
dass  der  Gharpie-Wasserverband  zweistündlich  gewechselt  werden  muss.  Am 
22.  war  bereits  die  ganze  Wunde  vom  Grund  aus  bis  zum  Niveau  mit 
Granulationen  ausgefüllt  und  der  hervorstehende  Knochenrand  ganz  von 
ihnen  umwuchert.  Die  Wunde  verkleinerte  sich  schnell  bis  auf  eine  etwa 
3  Cm.  lange  und  ^jt  Gm«  breite  granulirende  Fläche,  welche  nun  mit 
Carbolölcharpie  verbunden  wurde«  Die  Knochenldste  -  löst  sich  nach  und 
nach  in  Ausdehnung  von  3  Gm.  Länge  und  einer-  Breite  von  3  Mm.  los 
und  kann  beim  Verbände  entfernt  werden.  Später  stösst  sieh  nochmab  ein 
kleiner  Knochenstreifen  ab.  Es  erfolgt  nun  im  unteren  Theil  jder  Wunde 
rasche  Vemarbung,  während  sich  das  gehobene  Knochenstück  immer  mehr 
consolidirt.  Entsprechend  der  Fracturstelle  desselben  fühlt  man  eine  harte 
Auftreibung  wie  von  Gallus.  Am  20.  ist  nur  noch  ein  ringförmiger  Gra- 
nulationswulst in  der  oberen  Wundhälfte  offen,  weitere  grössere  nekrotische 
Knochensplitter,  Sequester  sind  nicht  aufzufinden,  auch  entleeren  sich  im 
Verlaufe  der  nächsten  Tage  nur  ganz  minimale  Knochenstfickchen.  Am 
12.  Januar  ist  die  letzte  wunde  Stelle  gesphlossen,  und  kann  deshalb  Ende 
des  Monates  Patient  geheilt  entlassen  werden.  Die  Narbe  sitzt  fest  auf 
dem  Knochen  auf;  es  zeigt  dieser  sowohl  eine  Hervorraguog  als  eine 
Depression  dicht  neben  einander,  erstere  entsprechend  dem  abgesprengten 
Knochenrande.     Behandlungsdauer:  82  Tage. 
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n.  Seh&delTerletxnngeii  mit  gleiohseitiger  Batheiligimg  des  GeUrnt 
und  seiner  HtUlen,  beziehnngtweise  mit  Cerebralertoheinnngen. 

1.  Hirnerschütterung, 

A.  Reine,  wahre  Gehimerschütternng,  d.  h.  ohne 
jegliche  gleichzeitige  Verletzung  der  Hirnmasse  und 
ihrer  Hüllen: 

a)  leichteren  Grades. 

b)  schweren  Grades. 

B.  Unreine  Gehirnersohtttternng,  d.  h.  solche  mit 
gleichzeitigen  Himläsionen  wie:  capillären  Apoplexien, 
disseminirten  hämorrhagischen  Herden,  Zertrümmerung 
sder  Himsubstanz  selbst.  ' 

2.  Himdruck. 

A.  Hirndrnck  in  Folge  der  Anwesenheit  fremder 
Körper,  weichein  die  Schädelhöhle  eingedrungen  sind. 

B.  Hirndruek  in  Folg-e  von  Infraction  und  Im- 
pression Yon  Schädelknochen  ohne  weitere  Gom- 
plication. 

C  Hirndruck  in  Folge  von  Gefässzerreissungen, 
Ruptur  von  Schlagadern,  Venen,  Blutleiter  und  hier- 
durch bewirkter  Blutergiessung  in  die  Schädelhohle  und 
in  das  Gehirn  selbst  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Be- 
schädigung der  Knochenblase  und  Zertrümmerung  der 
Hirnsubstanz : 
a)  mit  gleichzeitiger  ContinuitätsstOrung  des  Schädel- 
gehättses,  und  zwar  entweder  mit  äusserer  Wunde 
und  hierdurch   ermöglichtem  Austritt  des   Blutes 
nach  aussen  oder  ohne  äussere  Wunde. 
h)  ohne  gleichzeitige  Gontinuitätsstörungen  des  Schä- 
delgehäuses; die  Blutung  bleibt  intracraniell. 
ft)  Blutung  zwischen  Schädelgehäuse   und  Hirn- 
hüllen, 
/9)  innerhalb  der  Hirnhüllen, 
y)  ohne  gleichzeitige  Insultation  der  Hirnsubstanz, 
S)  mit  gleichzeitiger  Trennung  derselben,  deshalb 

mit  Blutung  im  Gehirn  selbst, 
€)  mit  Diastase  der  Nähte, 
0  mit  Infraction  der  Schädelwand  und  Ablösung 

der  Glastafel,  mit  isolirtem  Glastafelbruch, 
17)  mit  Fissuren  und  Brüchen  des  Schädeldaches, 
S)  mit  Fissuren  und  Brüchen  der  Schädelbasis. 
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D.  Hirndruck  in  Folge  von  Zertrttmmernng  der 
Hirnmasse  durch  Druck.  Himquetschung  mit  nach- 
folgender Eiterung. 

a)  Wahre  Himquetschung  ohne  Trennung  der  harten 
Hirnhaut, 

b)  mit  Trennung  der  HirnhttUen,  deshalb  gequetschte 
Hirnwunde. 

E.  Hirndruck  in  Folge  von  Girculations-  und  Er- 
nährungsstörungen, Beizung  und  diffuser  Ent- 
zündung der  HirnhttUen  und  des  Gehirns,  mit 
meist  nachfolgender  Eiterbildung.  —  Meningitis  purulenta, 
encephalitische  Brweichungs-  und  Eiterherde,  Abscesse. 

a)  Ohne  Betheiligung  der  Himmasse, 

b)  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  derselben, 

c)  durch  Fortsetzung  der  Entzündung  oder  Eiterung 
der  Diploe  auf  die  Dura  mater, 

d)  als  Folge  der  Ablösung  der  harten  Hirnhaut  vom 
Schädeldach,; 

e)  als  Folge  einer  Hirnläsion  selbst, 

/)  als  Folge  des  Insultes  und  der  Reizung  infractu- 
rirter  Knochenstttcke  mit  scharfen  Rändern,  Yor- 
stehender  festsitzender  oder  frei  beweglicher,  loser, 
spitzer  Knochensplitter  sowie  seoundärer  Osteo- 
phytenbildung. 

F.  Directe  Ursache  der  Verletzungen,  Bezeich- 
nung des  mechanischen  Insultes: 

a)  scharfes  Instrument. 

b)  stumpfe  Gewalt. 

G.  Behandlungsmethoden: 

a)  mit  der  Naht. 

b)  ohne  Naht  mittelst  Verbandmittel. 
H.  Verlauf: 

a)  Gomplicationen :  Wundfieber,  Rothlauf,  'diphtheriti- 
scher  Belag,  Pyämie,  Septicämie,  Pleuritis,  Pneu- 
monie, Abscessbildung  in  inneren  Organen,  Dia- 
betes, Albuminurie,  Tetanus,  Delirium  tremens  etc. 

b)  Heilung: 

a)  per  primam  intentionem. 
ß)  durch  Eiterung. 

c)  bleibender  Schaden. 

d)  Tod. 


Zar  Casaistik  der  Schädel  Verletzungen.  135 

1.  Gahimersohüttemng. 

Den  Zustand  des  Gehirns,  welcher  sich  als  Folge  der  Einwir- 
kung einer  äusseren  Gewalt,  je  nach  der  Heftigkeit,  dem  Grade  des 
stattgehabten  mechanischen  Insultes,  entweder  durch  eine  rasch  vor- 
übergehende Erregung,  Excitation,  oder  aber  im  Gegentheil  sich 
durch  eine  Schwächung,  Depression,  selbst  eine  vollständige  Er- 
sohöpfung  und  Functionsvemichtung  gewisser  wichtiger  Himcentren 
zu  erkennen  gibt,  bezeichnen  wir  als  Hirn^rschütterung. 

Dieselbe  ist  entweder  eine  reine,  wahre,  d.  h.  dhne  jegliche 
gleichzeitige  Himläsion,  Trennung  des  Zusammenhangs  von  Gefäs- 
sen  und  fiirngebilden  auftretende,  oder  eine  unreine  mit  mate- 
riellen Störungen,  anderweitigen,  wirklichen  Gehirn  Verletzungen 
complicirte,  welche  letztere  deshalb  je  nach  den  bestehenden  Ver- 
änderungen als  in  besonderen  Vorgängen  begründet  aufzufassen  und 
zu  beurtheilen  sind. 

A.  Reine  C^ehimerschftttening. 

Die  reine,  wahre  Himerschttttemng ,  welche  zuerst  hier  einer 
eingehenden  Betrachtung  unterzogen  wird,  bewegt  sich  innerhalb 
verschiedener  Grade,  die  am  zweckmässigsten  als  leichte  und  schwere 
Form  bezeichnet  werden.  Dem  niederen  'oder  höheren  Grade  ent* 
sprechend,  besteht  nur  eine  kurz  vorübergehende  Betäubung  oder 
eine  längere  Zeit  andauernde,  an  Koma  streifende  Bewusstlosigkeit, 
eine  mehr  oder  weniger  prononcirte  Funotionsaufhebung  der  Sinne, 
ein  Schwinden  derselben,  eine  geschwächte  oder  vernichtete  Erreg- 
barkeit des  Nervensystems  bei  gleichzeitig  geschwächter,  darnieder 
liegender  Herz-  und  Athemthätigkeit 

Wir  nehmen  daher  an  dem  einem  tief  Schlafenden  oder  Schein- 
todten  gleichenden  Verletzten  Blässe  des  Körpers,  namentlich  des 
Gesichts 5  herabgesetzte  Körpertemperatur,  schwachen,  verlangsam- 
ten, meistens  aber  noch  regelmässigen  Puls,  verlangsamte  Respira- 
tion ^  Sträg  reagirende,  etwas  erweiterte  Pupillen,  hin  und  wieder 
Mnskelsch wache.  Zittern  der  Glieder,  in  einzelnen  Fällen  auch  un- 
regelmässiges mit  leisem  Stöhnen  und  Seufzen  verbundenes  Athmen, 
sowie  auch  Erbrechen,  selbst  unwillkürlichen  Harn-  und  Kothab- 
gaog  wahr. 

Bei  einem  niederen  Grade  von  Erschütterung  verlieren  sich  schon 
in  kurzer  Zeit  die  entsprechenden  Erscheinungen  der  gestörten  Him- 
function.  Bald  stellt  sich  nämlich  wieder  das  Bewusstsein  ein,  kehrt 
die  Energie  der  Athmung  und  der  Herzthätigkeit  wie  die  normale 
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Körpertemperatur,  und  zwar  ohne  einen  Sehaden  zn  hinterlaBsen, 
zurttck.  Ist  ein  höherer  Grad,  also  die  schwere  Form  vorhanden, 
so  dauern  die  Symptome  länger,  oft  nicht  allein  Stunden,  .sondern 
selbst  1—2  Tage  an,  treten  dann  entweder  ohne  jegliche  Folgen 
zurttck,  oder  sie  machen  einem  Reactionsstadium  von  verschiedener 
Intensität,  in  welchem  sieh  der  Puls  voller  und  rascher,  die  Tem- 
peratur erhöhter  anftthlen  lässt,  das  Gesicht  sich  geröthet  zeigt, 
Lichtscheu,  subjective  Schallempfindungen  bemerkbar  machen,  dem 
selbst  Schwindel  und  Kopfschmerz,  Schwäche  der  geistigen  Tbätig- 
keit  beigesellt  sein  kann,  Platz,  bilden  sich  also  erst  allmählich  and 
nicht  ohne  Störung  zurttck,  oder  der  komatöse  Zustand  gebt  direct 
ohne  besondere  wesentliche  Veränderungen  oder  unter  Erscheinungen 
auffallender  Circulationsstörungen  im  Gehirn,  eines  intracraniellen 
Himdruckes  in  jenen  des  Todes  Ober. 

In  Folge  der  bestehenden  Gefässlähmung  kreist  nämlich  das 
Blut  in  den  Capillaren  sehr  langsam,  geht  der  Abfluss  des  venösen 
Blutes  nicht  prompt  von  statten,  stellt  sich  häufig  in  rapider  Weise 
eine  erhöhte  Ausscheidung  von  Cerebrospinalflttssigkeit,  eine  be- 
trächtliche seröse,  diffuse  Durchfeuchtung  des  Gehirns,  seröser  Er- 
gase  in  die  Kammern  ein.  Auch  nach  einiger  Zeit,  wenn  schon  die 
charakteristischen  Symptome  der  Erschtttterung  geschwanden  sind, 
können  sich  noch  nachträjg^lich  die  Folgen  derselben  durch  Erschei- 
nnngen,  welche  auf  eine  gestörte  Ernährung  des  Gehirns  schUessen 
lassen,  bemerkbar  machen.  Nicht  allein  Schwindel,  zeitweiser  Kopf- 
schmerz oder  Schwäche  des  Gedächtnisses,  Reizbarkeit,  trttbe  Stim- 
mung, Muskelzittem  treten  hier  in  den  Vordergrund,  sondern  auch, 
zwar  in  sehr  seltenen  Fällen,  wurden  Erbrechen,  Schlingbesehwer- 
den, heftige  Dyspnoe,  Fallen  und  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  (dem 
wechselnden  Reizungs-  oder  Lähmungszustand  des  Vagus,  der 
Compression  dessen  Kerns  entsprechend),  selbst  Lähmungserschei- 
nungen, Contractionen ,  ttberhaupt  Störungen  in  der  Function  ver- 
schiedener Nerven  und  unter  Verhältnissen,  welche  einen  Himdruck 
durch  directe  Läsionen,  Extravasate  und  Gewebezertrttmmerungen, 
Vereiterung  hervorgerufen,  ansschliessen,  beobachtet. 

Hier  bildet  sich  nämlich,  wie  dies  Willi gk  in  Olmtttz  in  Ober- 
zeugender  Weise  beschrieb,  nach  der  Erschtttterung  eine  hochgra- 
dige Angiektasie  der  feinen  Gefässe  mit  selbst  cavemöser  Structur, 
mit  beträchtlicher  Blutttberfttllung  aus,  und  finden  sich  dann  die 
Wandungen  der  Geftsse  fettig  entartet,  femer  kleine  Anhäufungen 
von  gelbem  feinkörnigen  oder  ölartigen  Pigment,  ausserdem  in  den 
Lymphkanälen,   in  den  Scheiden  der  Gefässe  reichlich  lymphoide. 
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theilweise  fettig  entartete  Zellen.  0  Die  ^irnsnbBtanz  selbst  ist  an 
▼erschiedenen  Stellen  in  rother  Erweichung  begriffen ,  ohne  an 
irgend  einer  Stelle  eine  recente  Hämorrhagie,  einen 
eigeniliohen  eapillären  i^plektisohen  Herd,  also  eine  Himläsion 
nachsaweisen.  Die  Ganglienzellen  hatten  in  dem  mitgetbeilten  Falle 
die  üftserige  Stmctor  eingebttsst,  waren  trttb  und  feinkörnig;  Yer- 
änderongen  wie  sie  auch  bei  schleichender  Myelitis,  bei  einem  mehr 
diffdsen  Processe  angetroffen  werden. 

Allerdings  bietet  ein  solcher  Yerlaufi  einigermaassen  auch  der 
Befund,  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Vorgang  bei  unreiner  Himer- 
sehfttterung,  bei  welcher  keine  ausgebreiteten  Extravasate,  sondern 
nur  capilläre  Hämorrhagien ,  kleine  mehr  umschriebene  Zertrttmme- 
niBgsherde  zu  Stande  gebracht  werden,  und  stösst  deshalb  eine 
Differentialdiagnose  sicherlich  auf  bedeutende  Schwierigkeiten.  Im 
gegebenen  Falle  wäre  es  alsdann  von  grösster  Wichtigkeit  alle  Er« 
scbeinungen,  die  Aufeinanderfolge  derselben,  deren  Wechsel,  die 
Daoer  der  Bewusstlosigkeit ,  welche  bei- Läsionen  immer  eine  pro- 
trahirte  ist,  schon  von  Anfang  gehörig  zu  würdigen,  um  ein  rich- 
tiges Erankheitsbild  zu  gewinnen. 

Wie  die  Symptome  der  C!ommotion  nicht  bald  abnehmen,  un- 
unterbrochen in  jene  deS;  Hirndruckes  allein  oder  mit  zeitweiser 
Reizung  verbunden  übergehen,  der  komatöse  Zustand  andauert,  sich 
sogar  anderweitige  Zufälle,  wie  Convulsionen  und  Paralysen  auftre- 
ten, sieh  die  Ath^n-  und  Herzthätigkeit  weiter  alterirt  erweist,  sich 
die  Körpertemperatur  erhöht,  so  muss  man  an  das  Bestehen  von 
wirklichen  Himläaionen,  Rupturen  mit  ihren  Folgen  denken,  denn 
eine  reine  Himerschütterung  dauert  nicht  Wochen,  sondern  höch- 
stens 1 — 2  Tage  an  und  wird,  wenn  sie  auch  wesentliche  Circu- 
lations-  und  Ernährungsstörungen  ohne  Aufhebung  des  Zusammen- 
hangs der  Gebilde  im  Gefolge  hat,  diese  schon  sehr  bald  durch  Er- 
seheinungen,  wie  sie  oben  geschildert,  möglichst  erkennen  lassen. 

'  Beim  höchsten  Grade  der  Gehirnerschtttterung,  bei  der  schwer- 
iften  Farm  wird  die  Verrichtung  der  fttr  das  Leben  wichtigsten  Ge- 
bilde, der  entsprechenden  Himbezirke  für  immer  aufgehoben,  und 
erfolgt  deshalb  auch  momentan  der  Tod. 

Veranlassung  zur  Gommotio  cerebri  bieten  mechanische  Insulte, 
welche  entweder  direct  auf  den  Schädel  selbst  ihren  Einfluss  äussern, 
oder  zuerst  auf  andere  Theile  des  Körpers«  von  diesen  aber  zum 

t)  Dr.  Obereteiner  fand  übrigens  aaeh  in  sonst  gesanden  Gehirnen Fett- 
kOmehen  in  der  Adventitia,  sowie  in  den  LymphkanKlen  gelbliches  und  br&nn- 
Hohes  Pigment. 
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Gehirn  gleich  weiter  geleitet  wurden.  Stnmpfei  massige  Instrumente 
bewirken  mittelst  Schlag  auf  den  Schädel,  in  das  Gesicht  (in  glei- 
cher Weise  Ohrfeigen),  femer  auf  den  Stamm  (z.  B.  Hufschlag  eines 
Pferdes  stuf  die  Brust,  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  die 
Wirbelsäule),  desgleichen  Stoss  in  die  verschiedenen  Partien  des  Ge- 
sichts, namentlich  in  die  Kinn-  und  Oberkiefergegend,  Sturz  auf  den 
Kopf,  auf  die  Fttsse,  auf  das  Rumpfende,  die  Sitztheile,  femer  Hin- 
schlagen des  Körpers  auf  harten  Boden,  ohne  dass  gerade  der 
Schädel  aufßlllt,  sogar  gewaltsames  anhaltendes  Bütteln  und  Schüt- 
teln des  Stammes  die  geschilderte  Affection. 

Am  Kopfe  rafen  namentlich  massige  Instrumente  von  entspre- 
chenden Dimensionen,  welche  mit  einer  grösseren,  ausgebreiteten 
Fläche  in  Berührung  kommen,  eine  Erschütterung  hervor;  bleibt  die 
Wirkung  des  Werkzeuges  auf  eine  kleine  Partie  des  Schädels  be- 
schrlakt,  so  concentrirt  sich  auch  der  Effect  nur  auf  diese  Stelle, 
setzt  sicli  auf  die  weitere  Umgebung  nicht  fort. 

Vorzugsweise  disponiren  Beleidigungen  der  Scheitelgegend,  wenn 
dabei  der  Iganze  obere  Theil  des  Schädels  getroffen  wird,  ferner 
solche  der  Hinterhauptsgegend  und  jene,  welche  direct  auf  die  Basis 
cranii  ihren  Einfluss  äussern  können,  wie  z.  B.  Schlag  und  Stoss 
auf  das  Kinn,  den  Oberkiefer,  auf  die  Nasenwurzel,  in  die  Schläfen- 
und  Ohrgegend  zum  Auftritt  der  Commotion. 

Von  grossem  Interesse  ist  auch  zu  wissen,  dass  die  Gewalten 
nicht  gerade  direct  auf  das  Schädelgebäuse  einwirken  müssen,  um 
eine  Hirnerschütterung  zu  veranlassen,  sondern  dass  auch  von  anderen 
Körpertheilen  sich  der  Insult  auf  das  Gehim  durch  Bewegung  der 
Atome  fortsetzen  kann  0»  denn  hierdurch  werden  einzelne  Erklämngs^ 
arten  das  Wesen  der  Commotion  betreffend  ganz  besonders  hinftUig. 

Ueber  das  Wesen  der  wahren  Hirnerschütterung  herrschen 
nämlich  bis  jetzt  noch  verschiedene  Ansichten ,  je  nach  dem  analo» 
mischen  Befunde  an  der  Leiche  oder  beim  Experiment,  nach  der 
Beurtheilung  des  Krankheitsbildes,  je  nach  der  schärferen,  be- 
stimmteren oder  unbestimmteren  Trennung  der  beiden  Arten  von 
Hirnerschütterung,  des  Zusammenfassens  beider  doch  so  verschie- 
dener Vorgänge. 

Ganz   allgemein   wird   von   Manchen   das  Wesen  der  Hirner- 

1)  Natürlich  sind  alle  jene  F&lle  aaazaBchliessen ,  bei  welchen  anderweitige 
groBBartige  Verletzungen,  selbst  Zertrümmerungen  wichtiger  Organe,  wie  Zer- 
reissungen  des  Herzens,  der  Lunge,  der  Leber  etc.  sich  vorfinden  oder  bei  denen 
andere  wesentliche  krankhafte  Veränderungen  in  den  Geweben  bestehen,  da 
hierdurch  der  Einfluss  des  Insultes  modificirt  wird. 
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Schotterung  als  eine  Störung  der  Cohäsionsverhältnisse  des  Gehirns, 
als  eine  Verminderung  der  Elasticität  der  Gebilde,  als  eine  Paraly- 
sirung  der  Nervenfasern,  als  eine  mangelhafte  Oxydation  der  Ganglien- 
zellen des  Grosshirns,  als  eine  Verschiebung  und  Veränderung  der 
Himelemenift,  ala  dme  Elxpansion  derselben  in  Folge  centrifugaler 
Schwingungen ,  als  eine  moRfyle  amwiMBiinfl;  des  Nervengewebes, 
von  Anderen  dagegen  als  Folge  capillärer  Apoplexien,  diaaeminirter 
hämorrhagischer  Herde,  überhaupt  von  Gefftss-Rupturen  mit  gkUkr 
zeitiger  Vernichtung  von  Nervenelementen  aufgefasst.  Andere  sehen 
die  Himerschtttterung  als  Folge  einer  bei  solchen  Insulten  stets  auf- 
tretenden Himquetschung,  welche  nach  den  B  r  u  n  s '  sehen  Versuchen 
durch  die  grosse  Elasticität  der  Schädelknochen  ermöglicht  werde, 
an;  auch  Bergmann  glaubt,  dass  bei  der  mechanischen  Einwirkung, 
welche  eine  Commotion  herbeiführe,  eine  gewaltsame  Formverände- 
.  ning  des  Schädels,  welche  die  Grenzen  seiner  Elasticität  nicht  über- 
steigt, stattfinde  und  dass  deshalb  eine  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliche Contusion  des  Hirns  zu  Stande  komme.  Laugier 
verlegt  den  Sitz  der  Erschütterung  in  die  Rindenschichte  des  Gross- 
bims;  Stromeyer  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  sie  eine  in- 
directe  Contusion  der  Vaguswurzeln  sei  und  glaubt  gleichzeitig,  dass 
die  capillären  Blutergüsse  der  Reactionsperiode  angehören. 

Alle  diese  verschiedenen  Anschauungen  und  Theorien  kritisch 
zu  beleuchten  würde  mich  hier  zu  weit  fuhren.  Ich  will  nur,  bevor 
ich  meine  eigene  auf  anatomische  Studien,  auf  viele  Versuche  an 
Thieren  wie  Leichen  basirte  Ansicht  über  das  Wesen  der  Himer- 
schtttterung mittheile,  kurz  darzulegen  suchen,  dass  bei  der  wahren 
Commotion  wie  von  einer  Expansion,  so  auch  von  einer  Compression, 
einer  Quetschung  des  Gehirns  mit  gleichzeitigem  Verdrängen  der 
Flüssigkeiten  aus  demselben  und  hierdurch  bewirkten  Anämie  keine 
Rede  sein  könne. 

Bei  allen  Versuchen  mittelst  Einwirkung  massiger  Instrumente 
auf  die  Schädelblase,  mittelst  Zusammenpressen  derselben  überzeugte 
ich  mich  stets,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  bei  einem  ausge- 
bildeten Schädel  kein  derartiger  Elasticitätsgrad  bestehe,  dass  ohne 
Zusammenhangsstörungen  irgend  ein  Theil  der  Schädelwand  gegen 
das  Gavum  hingedrängt  und  eingedrückt  werden  könne,  um  eine 
Quetschung  der  im  Inneren  geborgenen  Organe  zu  bewirken,  dass 
also  keine  Gestaltveränderung,  welche  auf  die  Hirnmasse  selbst  ihren 
wesentlichen  Einfluss  äussere,  mit  alsbaldiger  Rückkehr  zur  früheren 
Form  beobachtet  werde.  Der, geringe  Grad  von  Elasticität  des 
Schädelgehäuses  hängt  betreffs  der  einzelnen  Knochen  von  der  Be- 
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schaflbDbeit  der  Diploe,  von  einer  geringeren  oder  betrftehtlieheren 
Entwiekelnng  des  gefässreichenf  schwammigen  Gewebes,  besttgUch 
der  SehftdelblAse  in  toto  von  jener  der  Nabtknorpel,  der  faserknor- 
peligen Zwisohenli^^e  ab.  Diese  letstere  allein  ermöglicht  in  anbe- 
deutendem Grade  eine  yorllbergehende  Verschiebung,  die  aber  niemals 
einen  to  nachtheiligen  Druck  nach  Innen  auszuüben  im  Stande  ist. 
Bei  Einwirkung  einer  heftigen  (Gewalt  von  aussen  kann  ein  Naeh- 
geben  nur  durch  Aufhebung  der  Nahtverbindung  oder  durch  Bruch 
der  Knochenmasse  herbeigeführt  werden.  An  der  Schädelbasis  trAgt 
eine  frühzeitige  Verknöcherung  der  knorpeligen  Verbindung  (Syno- 
stose), das  dichte  Anliegen  der  Dura  gleichsam  als  Periost  dazu  bei, 
dass  die  Elasticität  ganz  verloren  geht,  weshalb  auch  leicht  Fracturen 
daselbst  erzeugt  werden.  Insulte  dieser  Schädelpartie  ohne  Conti- 
nuitätsstörungen  rufen  aber  gerade  sehr  häufig  eine  intensive  Com- 
motion  hervor. 

Abgesehen  davon,  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Theorie  von  der  Himoontusion  und  Compression  als  Ursache  der 
Erschütterung  keine  Unterstützung  gewähren,  spricht  weiter  gegen 
sie,  dass  Commotion  des  Gehirns  in  vielen  Fällen  herbeigeführt  wird, 
in  welchen  der  Insult  den  Schädel  direot  gar  nicht  trifft,  sondern  an- 
dere, häufig  selbst  vom  Kopfe  entfernt  gelegene  Körpertheile  beleidigt 
werden,  von  diesen  aus  sich  die  Erschütterung  erst  dem  Gehirn  mit- 
tbeilt,  sich  also  eine  Veränderung  der  Schädelblase  gar  nicht  ein- 
stellen kann.  Femer  stdit  die  Dauer  der  Commotionserscheinungen 
nicht  im  Einklang  mit  einer  nur  momentan  wirkenden  Compression, 
mit  einer  nur  ftar  den  Augenbliek  erfolgten  Anämie  des  Gehirns; 
desgleichen  ist  allgemein  bekannt,  dass  ein  vorflbei^hender  Druck 
niederen  Grades  keine  besonderen  Symptome  und  Folgen  hervorruft, 
dass  sogar  verschiedene  Völker,  namentlich  Amerikas,  wie  z.  B.  die 
Eskimo  durch  Zusammenschnüren  des  Kinderkopfes,  durch  Ueber- 
ziehen  enganscfaliessender  Lederkappen  eine  künstliche  Verunstaltung 
des  Schädeldaches  anstreben,  auch  Bewohner  der  Steppen  Südruss- 
lands, ferner  die  Conivos  in  Ucayali,  die  Smu,  die  Tschinuk  in 
Britisch  Columbia  durch  Pressen  zwischen  Brettern  dem  noch  elasti- 
schen kindlichen  Schädel  eine  steilere  Gestalt  zu  geben  versuchen, 
ohne  dass  dabei  das  Gtehim  durch  die  Compression  nothleidet  und 
dabei  Erscheinungen  wie  bei  einer  Commotion  wahrgenommen  wer- 
den. Femer  wird  man  sicherlich  nicht  eine  Gehirnerschütterung  bei 
Explosion  von  Munition,  von  grossen  Hohlgeschossen  bewirkt,  wie 
solche  recht  häufig  ohne  jegliche  äussere  Beleidigung,  nur  durch  die 
gewaltige  Erschütterung  der  den  Verletzten   umgebenden  Luft  zn 
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Stande  kommt,  durch  ein  me<$han]8che8  Zusammenpressen  des  Schä- 
dels, durch  eine  Quetschung  des  Gehirns  selbst  erklären  wollen  und 
können. 

Der  wiederholt  yerbttrgte,  von  mir  selbst  beobachtete  Befund  bei 
Sectionen  an  Gommotion  plötzlich  Verstorbener,  welcher  das  Fehlen 
jeglicher  Veränderung  an  dem  Schädelgehäuse,  am  Gehirn  und  seinen 
Hüllen  ausser  Zweifel  stellt,  sowie  das  öftere  Vorkommen  von  dissemi* 
nirten  hämorrhagischen  Herden,  capillären  Apoplexien,  begrenzten  Ex- 
travasaten, von  Zerreissung,  Zertrümmerung  der  Hirnsubstanz  selbst 
an  Stellen,  auf  welche  die  äussere  Gewalt  nicht  einwirkte,  auch  ohne 
gleichzeitiges  Bestehen  einer  Gommotion,  sowie  das  Fehlen  von  Hirn- 
läsionen in  manchen  Fällen,  bei  welchen  der  mechanische  Insult  so- 
gar die  Schädelwand  im  Zusammenhang  störte  und  eine  Ruptur  der 
Art.  meningea  media  verursachte,  aus  welchem  mit  Sicherheit  ge- 
schlossen werden  konnte,  dass  das  eigentliche  Wesen  der  wahren 
Himerschfitterung  nicht  in  groben  materiellen  Störungen,  wirklichen 
Trennungen  des  Zusammenhangs  begründet  sei,  veranlassten  mich, 
durch  geeignete  Experimente  an  Thieren  mir  möglichst  Licht  zu  ver- 
schaffen, mir  auf  solchem  Wege  eine  richtige  Vorstellung  von  den  die 
Scbädelverletzungen  begleitenden  Vorgängen  zu  verschaffen. 

Bei  meinen  Versuchen,  über  welche  das  Nähere  in  meiner  Schrift 
«Die  Scbädelverletzungen''  nachzulesen  ist,  war  ich  im  Stande,  je 
nach  Absicht,  die  verschiedenen  Grade  von  Erschütterung  zu  bewir- 
ken, ohne  dass  eine  Gontinuitätsstörung  der  Schädelknochen  verur- 
sacht worden  wäre,  es  stellten  sich  aber  meistens  gleichzeitige  Hirn- 
läsionen ein  und  nur  in  wenigen  einzelnen  Fällen  gelang  es,  ein 
solches  Resultat,  das  gewünschte  Auskunft  zu  ertheilen  vermochte, 
za  erreichen. 

Hierbei  beobachtete  ich,  dass  die  beim  Insulte  im  Bereiche  der 
Knochen  erzeugten  Schwingungen  sich  auf  die  im  Inneren  gelegenen 
Organe  übertragen  und  ganz  dem  anatomischen  Bau  und  den  phy- 
sikalischen Verhältnissen  ^entsprechend ,  die  in  den  verschiedenen 
Röhren  und  Räumen  vorhandenen  Flüssigkeiten  in  aussergewöhnliche 
Bewegung  versetzen,  wodurch  je  nach  der  Heftigkeit  der  Gewalt, 
der  Erschütterung,  entweder  materielle  wirkliche  Gohäsionsstörungen, 
vorzugsweise  Gefässrupturen  verursacht  werden,  oder  nur  eine  er- 
höhte Erregung,  Bewegung,  anderweitige  Gruppirung,  eine  moleculäre 
Umlagerung  in  den  Elementen  des  Nervengewebes  allein  zu  Stande 
kommen.  Die  Ansicht,  dass  sich  die  Schwingungen  von  aussen  auf 
das  Gehirn  selbst  nicht  direct  fortsetzen,  dass  im  Inneren  desselben 
keine  Bewegungen  der  Atome,  keine  Oscillationen,  sondern  nur  eine 
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YaraehiebuDg  des  Gehirns  im  Allgemeinen,  mit  oder  ohne  Quetschung 
desselben,  entstehen,  kann  ich  nicht  theilen,  da  uns  der  momentane 
Effect  bei  Einwirkung  einer  mehr  oder  weniger  heftigen  Gewalt,  sei 
es  direct  auf  den  Kopf,  sei  es  Yon  einem  andern  Eörpertheile  aus,  vom 
Gegentheil  überzeugt.  Die  Versuche  yon  Gama,  Alquiö  etc.  mit 
Erschütterung  kleisterartiger  Massen  in  gl&sernen  Gefässen,  um  von 
diesen  aus  auf  das  Verhalten  des  lebenden  Gehirns,  in  welchem 
ohne  Unterbrechung  in  zahlreichen  Gefässen  eine  grosse  Menge  von 
Blut  lebhaft  kreist,  sich  in  den  Lymphbahnen  und  Räumen  die 
Cerebro-spinal-Fittssigkeit  bewegt,  schliessen  zu  können,  haben  keine 
Beweiskraft,  da  die  Verhältnisse  nicht  übereinstimmen,  keine  analogen 
sind.  Am  Schädel  einer  Leiche  verhält  sich  das  Gehirn,  in  welchem 
sich  die  Flüssigkeiten. theilweise  in  geronnenem  Zustande  befinden, 
allenfalls  wie  eine  Leimmasse,  bestehen  derartige  Veränderungen, 
dass  es  auch  bei  Einwirkung  massiger  Instrumente  auf  die  Knochen- 
blase nicht  mehr  gelingt,  Extravasate,  capilläre  Apoplexien,  disse- 
minirte  Herde  im  Inneren  zu  verursachen,  wenn  nicht  die  Knochen 
eingebrochen  werden  und  mit  denselben  das  Gehirn  eingedrückt^ 
theilweise  zertrümmert  wird. 

Die  Erscheinungen,  welche  sich  bei  den  Experimenten  kund- 
geben, richten  sich  ganz  nach  dem  Grade  der  gesetzten  Erschütterung. 

Bei  einem  geringen  Grade  bemerken  wir  augenblicklich  eine 
Veränderung  in  der  Athmung  und  Herzthätigkeit;  beide  sind  nämlich 
erhöht.  Der  Anstoss  hat  also  eine  Erregung,  Excitation  hervorge* 
rufen.  Hat  eine  stärkere,  intensivere  Erschütterung  eingewirkt,  so 
zeigt  sich  jetzt  das  Gegentheil.  Die  Erregung  hat  einer  Schwäche^ 
oft  einer  Erschöpfung  ähnlichen,  Platz  gemacht;  die  Athmung  wird 
alsdann  auffallend  langsamer,  oberflächlicher,  die  Herzaction  schwächer, 
deshalb  auch  der  Puls  verlangsamter,  gleichzeitig  stellt  sich  Schwin- 
den der  Sinne,  Bewusstlosigkeit  und  Coma  unter  Abnahme  der  Kör- 
pertemperatur ein.  —  Kufen  wir  den  höchsten  Grad  der  Commotion 
hervor,  so  tritt  der  Tod  augenblicklich  ein,  und  bemerkt  man  hier- 
bei, dass  sich  kein  Athmenmuskel  (auch  nicht  das  Zwerchfell  und  die 
voi^  Facialis  abhängenden  Muskeln  der  Nase)  mehr  bewegt,  die  Re- 
spiration ganz  erloschen  sei  und  sich  das  Herz  nur  noch  in  Folge  des 
Einflusses  der  automatischen  Nervencentren  in  ihm  selbst  sehr  schwach 
zusammenziehen.  Oe£fnet  man  hierbei  alsogleich  den  Schädel,  so 
findet  man,  wie  auch  bei  einem  solchen  Grade  von  Commotion,  der 
nicht  getödtet,  aber  Coma  erzeugt  hat,  das  Gehirn  in  Folge  der  nie- 
derliegenden Herzthätigkeit  anämisch,  in  der  Schädelhöhle  zusammen- 
gesunken.   Ist  der  Tod  nicht  gerade  eingetreten  und  erholt  sich  das 
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Thier,  so  sieht  man,  wie  sich  das  blutleere  Gehirn  allmählich  wieder 
ftült  und  sieh  nach  Ausdehnung  der  Gefässe  bei  der  Exspiration 
wieder  hebt  0  Es  stellt  sich  also  nach  Ablauf  eines  sog.  Toleranz- 
Stadiums,  nach  Wiederkehr  der  Energie  der  Athem-  und  Herzthätig- 
keit  die  "Circulation  ein,  und  nur  die  beeinträchtigte  Spannkraft  der 
Oef&sswandungen  gibt  hin  und  wieder  Veranlassung  zu  weiteren 
seeundären  Störungen,  zu  Stasen,  Durchfeuchtungen  und  Emährungs- 
Alterationen. 

Diese  Beobachtungen,  auf  welche  ich  zuerst  aufmerksam  machte, 
veranlassten  mich  zur  Annahme,  dass  der  Erseht! tterungs-Tod  allein 
durch  Aufhebung  der  Athem-  und  Herzthätigkeit,  nicht  durch 
Tetanisation  der  Vaguswurzeln  erfolge,  dass  die  Schwingungen  von 
aussen  auf  entsprechenden  Bahnen  zum  verlängerten  Mark,  in  wel- 
chem die  automatischen  Athmungscentren  und  das  automatische 
Centrum  der  excitirenden  Herznerven  gelagert  sind,  geleitet  werden 
und  hier,  je  nach  dem  Grade  der  Erschütterung,  entweder  eine  rasch 
vorübergehende  Erregung,  Excitation  oder  eine  Schwächung,  Er- 
seböpfung,  Depression  der  betreffenden  Nervenelemente  oder  selbst 
eine  völlige  Ertödtung,  Durchwirkung  derselben,  eine  gänzliche  Auf- 
bebung der  Function  nach  sich  ziehen,  dass  also  von  dem  Ver- 
halten der  im  verlängerten  Marke  sich  befindenden 
Elemente  allein  die  Gefahr  für  das  Leben  bei  einer  reinen  Hirn- 
ercMshütterung  abhängen. 

Seit  dem  Jahre  1865  haben  sich  unsere  Kenntnisse  über  das 
vasomotorische  Nervensystem  wesentlich  verbessert  und  hat  man,  wie 
dem  Athmungscentrum  und  jenem  der  excitirenden  Herznerven,  gleich- 
falls dem  vasomotorischen  Centrum  einen  Platz  in  der  MeduUa  ob- 
longata  angewiesen.  Hierdurch  lassen  sich  nun  einige  Erscheinun* 
gen  bei  der  Himerschütterung  noch  leichter  erklären,  da  ein  geringer 
mechanischer  Insult  auch  im  Bereiche  dieses  Centrums  wie  der 
bereits  früher  genannten  eine  Erregung,  ein  starker  dagegen,  je 
naeh  dem  Grade,  Schwächung,  Erschöpfung  oder  selbst  Ertödtung, 
sog.  Durchwirkung  herbeiführen  wird.  Die  Himgefässe  können  hier- 
durch entsprechend  in  einen  zuerst  krampfhaften,  dann  gelähmten 
Zustand  versetzt,  deshalb  Anämie  des  Gehirns,  namentlich  der  so 
geftssreichen  Hirnrinde,  dieser  zufolge  eine  länger  andauernde  durch 
die  Erschütterung  hervorgerufene  Bewusstlosigkeit  bewirkt  werden. 

1)  Bergmann  fand  bei  Untersachnng  des  AagenhiDtergrandes  in  solchen 
FSUen,  dass  anfänglich  die  Ränder  der  Netzhantgefässe  gar  nicht  sichtbar  waren 
nnd  dass  erst  nach  längerer  Zeit,  wie  sich  das  Thier  erholt  hatte,  dieselben  deat- 
lieber  nnd  strotzender  gefüllt  als  gewöhnlich  erschienen. 

10* 
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Das  Wegen  der  wahren  Himerschtttterung  ist  also  in  einer  auf 
mechanische  Art  hervorgerufenen  Affection  der  genannten,  im  ver- 
längerten Marke  dicht  neben  einander  gebetteten  Centren  begründet, 
und  nur  wenn  diese  gemeinschaftlich  in  ihrer  Function  gestört  sind« 
wird  das  Krankheitsbild  auch  das  charakteristische  sein.  — ^  Die  mit 
grosser  Sachkenntniss  und  Umsicht  von  W.  Koch  und  W.  Filehne 
angestellten  Experimente,  bei  welchen  zwar  die  Analogier  zwischen 
einem  heftigen  Schlag  und  dem  sog.  Verhämmem  keine  ganz  reine 
ist,  bei  denen  aber  sonst  den  verschiedensten  Factoren  und  Even- 
tualitäten Bechnung  getragen  wurde,  liefern  noch  weitere  Beweise 
hierfttr  und  bestärken  mich  noch  mehr  in  meiner  Anschauung. 

Die  Oehirnerschfitterung  nur  als  Folge  einer  refiectorischen  Za- 
sammenziehung  der  Himgefässe  aufzufassen,  geht  nicht,  da  sich  eine 
solche  zu  rasch  wieder  zurttokbildet,  auch  alle  Oefässe  fest  ver- 
schlossen sein  mttssten,  die  stärksten  Beize  verschiedenartigster  Natur 
aber  einen  solchen  Effect  nicht  zur  Folge  haben  ^) ;  in  gleicher  Weise 
kann  nicht  eine  Beflexlähmung  der  Himgefässe  allein  als  Ursache 
der  Gommotions-Erscheinungeu  aufgefasst  werden,  da  Versuche  bis 
jetzt  fttr  diese  Theorie  den  nöthigen  Beweis  nicht  geliefert  haben« 
Bei  meinen  Experimenten  mit  Aufsagung  des  Schädeldaches  nach  er- 
folgter Himerschtttterung  nahm  ich  wenigstens  im  Momente  keine  er* 
weiterte  paralysirte  mit  Blut  sehr  gefüllte  Geiässe  der  Pia  und  der 
Himrinde  wahr.  Ohne  gleichzeitige  Herabsetzung  der  Herzthätigkeit 
könnten  auch  die  Oefässnerven  fttr  sich  allein  diese  Wirkung  auf  die 
Dauer  nicht  äussem. 

In  gleicher  Weise,  wie  sich  die  Verhältnisse  bei  Einwirkung  mecha- 
nischer Insulte  auf  den  Kopf  gestalten,  so  kann  auch  der  höchste  Grad 
von  Himerschtttterung  bei  Aeusserung  einer  heftigen  Gewalt  auf  eine 
vom  Schädel  entfernte  .Körperpartie  durch  Weiterleitung  des  Stosses» 
Schlages,  der  Schwingungen  bis  zum  verlängerten  Mark  hervorgerufen 
werden  und  den  augenblicklichen  Tod  zur  Folge  haben.  Man  be- 
zeichnet dann  gewöhnlich  die  Todesart  als  eine  durch  Beflexlähmung 
des  Herzens  oder  durch  Shok  vemrsachte.  Im  Wesen  unterscheidet 
sich  aber  der  Vorgang  gar  nicht  von  jenem  bei  der  heftigsten  Com- 
motio  cerebri,  denn  auch  hier  kann  nur  eine  Ertödtung  der  Nerven- 
elemente der  in  der  Medulla  oblongata  geborgenen  Centren  augen- 

1)  Die  Gehimerschütterang,  die  BewusstloBigkeit  während  derselben,  kann 
nicbt  mit  einer  Aflfection  wie  die  Epilepsie  verglichen  werden,  bei  welcher  das 
schwer  reizbare  Krampfcentram  im  Pons  vorzugsweise  erregt  ist,  ein  vorüber- 
gehender Krampf  in  den  HirngefSssen  besteht,  die  Action  des  Herzens  aber  da- 
bei nicht  wie  bei  der  Commotion  darniederliegt. 
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blicklich  das  Leben  vernichten.  Belehrende  Beobachtungen  stehen 
mir  in  dieser  Hinsicht  zu  Gebot.  In  3  Fällen  wurde  sofortiger 
Tod  durch  Hufschlag  von  Pferden  in  die  Brustgegend 
verursacht,  und  nur  in  einem  hatte  das  Herz  eine  Lftsion  erlitten, 
welche  Übrigens  an  und  für  sich  auch  nicht  eine  momentane  Sistirung 
der  Maschine  zur  Folge  haben  konnte.  Eine  kur^e  Mittheilung  der 
entsprechenden  Obductionsbefunde  dürfte  hier  am  Platze  sein. 

1.  Dragoner  Esperg,  karmärkisches  Dragonerregiment  Nr.  14,  4.  Esca- 
dron  wnrde,  als  er  mit  dem  Busche  auf  dem  Helm  im  Stall  zu  seinem 
Pferde  trat,  von  demselben  auf  die  Brust  geschlagen,  so  zwar,  dass  er 
sofort  todt  zusammenstürzte.  An  der  Leiche  fand  man  in  der  Mitte 
der  Brost  einen  12  Cm.  langen,  2  Cm.  breiten,  braungelben  Fleck  ohne 
Sagillation;  ein  zweiter  halbitiondfönniger  6  Cm.  langer,  3  Cm.  breiter 
gleicher  Fleck  an  der  linken  Seite  7  Cm.  unter  der  Brustwarze^  Rippen 
und  Blnskeln  der  Brust  intact,  desgleichen  die  Lungen.  Von  Verletzung 
des  Herzens  keine  Spar.  Die  rechte  Vorkammer  mit  Blut  gefüllt, 
Mnsculatur  des  Herzens  sehr  entwickelt;  in  der  rechten  Herzkammer  kein 
Gerinnsei,  linkes  Herz  sowie  der  gesammte  Klappenapparat  normal.  Am 
Schädel  nichts  zu  finden^  dagegen  in  der  Bauchhöhle  flüssiges  Blut,  welches 
von  einem  Riss  in  der  Milz  stammt.     Die  übrigen  Organe  normal. 

Die  Continaitätsstörang  der  Milz  kann  natürlich  den  augenblicklichen 
Tod  nicht  herbeigeführt  haben,  da  bei  grossartiger  Zertrümmerung  dieses 
Organes  mit  nachfolgenden  Blutungen  nicht  allein  Standen,  sondern  selbst 
Tage  lang  das  Leben  fortbestehen  kann.  Vor  1  ^2  Jahren  habe  ich  mich, 
wie  schon  mehrmals  früher,  hiekron  überzeugen  können,  als  sich  ein  Selbst- 
mörder mehrere  Steine  in  den  Leib  schoss  und  hierdurch  nicht  allein  die 
ganze  Milz  zertrümmerte,  sondern  auch  noch  den  Magen  dnrchlöcherte; 
erst  nach  15  Stunden  erfolgte  der  Tod. 

2.  Unterof&cier  Seifert  vom  gleichen  Regiment,  2.  Escadron  wnrde 
von  einer  als  Schläger  bekannten  Remonte  vor  dem  Aufsitzen  derart  gegen 
die  Brust  geschlagen,  dass  er  sofort  todt  zusammenstürzte. 

Links  nach  oben  und  aussen  von  der  Brustwarze  befindet  sich  eine 
bandteUergrosse  Sugillation  in  der  Haut.  Auf  dem  linken  Lungenüberznge 
zwischen  4.  und  5.  Rippe  und  vorderen  Rande  und  dahinter  auf  dem 
Herzbeutel  Sagillation.  In  der  linken  Lunge  einige  baselnussgrosse  Blut- 
extravasate.  Herz  und  aus  demselben  abgehende  Gef^se  vollständig 
normal,  zeigen  keine  Spur  einer  Verletzung.  Die  Kranzvenen 
sind  strotzend  mit  flüssigem  Blut  gefüllt.     Alle  übrigen  Organe  normal. 

3.  Kanonier  Fritschi  der  2.  Abtheilnng,  2.  bad.  Feldartilierieregiments 
Nr.  30  war  am  27.  Februar  1875  von  einem  durchgegangenen  Pferde  auf 
die  Brust  geschlagen  und  sofort  todt  geblieben.  Bei  der  Obduction  fand 
sich  mit  Ausnahme  eines  oberflächlichen  Einrisses  im  linken  unteren  Lungen* 
läppen  nnr  ein  4  Cm.  grosser,  klaffender  Längsriss  in  der  Kammerscheide- 
wand. Herzwandungen,  KUppen  wie  die  übrigen  Organe  intact.  —  Ob- 
gleich in  diesem  Falle  ein  Riss  des  Septums  erfolgte,  so  kann  doch  dieser 
Läsion  der  sofortige,  momentane  Tod  nicht  zugeschrieben  werden,  da  bei 
Rupturen  selbst  der  Kammerwandungen,  wie  sie  hin  und  wieder  bei  patho- 
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logischen  Processen  eintreten,  oder  bei  Verwnndangen  das  Organ  nicht 
alsogieich  still  steht,  noch  Secnnden,  selbst  Minuten  Tortibergeben  bis 
das  Leben  znm  Abschloss  kommt. 

Bezüglich  des  Vorganges  beim  Zustandekommen  des  Septnm- 
Risses  bei  intacten  Eammerwandungen  stelle  ich  mir  vor,  dass  der 
Schlag  im  Momente  der  Diastole  oder  gerade  beim  Beofinn  der  Systole, 
also  während  der  grOssten  Ausdehnung  und  Spannung  der  Kammern, 
während  des  Zuflusses  des  Blutes  aus  der  Hohlvene  und  der  Lun- 
genvene in  die  Yorkammerny  die  Brusiwand  traf.  Da  derselbe  blitz- 
schnell einwirkte,  so  wird  die  Blutmasse  in  der  rechten  nach  vom 
gelegenen  Kammer,  gleichsam  wie  ein  fester  Körper,  gegen 
die  Scheidewand  und  den  linken  Ventrikel  geschleudert  worden  sein 
und  durch  die  Wucht  das  Septum  an  der  schwächsten  Stelle  im  Zu- 
sammenhange gestört  haben. 

Besondere  neue  Erfahrungen  Über  das  Verhalten  der  Pupillen  , 
bei  der  Hirnerschtttterung,  welche  sich  im  Allgemeinen  bei  geringem 
Grade  verengt,  bei  höherem  Grade  etwas  erweitert  zeigen,  wurden 
keine  gemacht.  Physiologischen  Experimenten  zufolge  richtet  sich 
stets  das  Verhalten  nach  dem  jeweiligen  Uebergewicht  des  5.  Him- 
nervenpaares  oder  des  Sympathicus. 

Auch  Über  die  eine  Himerschlltterung  hin  und  wieder  beglei- 
tenden oder  derselben  nachfolgenden  Störungen  in  der  Function  der 
Nieren,  wie  z.  B.  tt^er  den  Auftritt  von  Albuminurie  oder  Diabetes 
findet  sich  in  den  Krankengeschichten  nichts  angezeichnet  Meine 
Erfahrungen  sprechen  dafttr,  dass  derartige  Complicationen  nicht 
direct  von  der  Commotion  des  Gehirns  abhängen. 

Hat  man  sich  eine  richtige  Vorstellung  von  dem  Vorgang  bei 
der  Gehirnerschtttterung  gemacht,  liegt  das  Bild  klar  vor  Augen,  hat 
man  das  eigentliche  Wesen  der  Affection  richtig  erkannt,  so  wird 
eine  Verwechselung  mit  einem  anderen  cerebralen  Processe  nicht 
leicht  erfolgen,  und  ist  man  dann  auch  in  Stand  gesetzt,  therapeu* 
tisch  richtig  zu  handeln. 

So  lange  der  comatöse  Zustand  andauert,  Herz-  und  Athem- 
thätigkeit  herabgesetzt  ist,  sich  die  Körpertemperatur  als  eine  nie- 
dere erweist,  das  Schlucken  unmöglich  ist,  muss  man  sich  mit  einer 
richtigen,  horizontalen  Lagerung  des  Verletzten,  mit  Abhaltung  aller 
schädlichen  Einflüsse,  mit  Erwärmung  der  Glieder  und  des  Stammes, 
mit  belebenden  Abwaschungen,  Bespritzen  der  Herzgegend  etc.  be- 
gnügen und,  da  Anämie  des  Hirns  besteht,  keine  Kälte  auf  den  Kopf 
in  Anwendung  bringen.  Kann  geschluckt  werden,  so  flösse  man 
Wein  und  kräftige  Brühen  ein.    Im  Reactionsstadium,  wenn  in  Folge 
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einer  Alteration  des  vaBomotorisehen  Centruins,  der  Dilatation  der 
Gefässe,  der  Verlangsamang  des  KreiBlaofos  eine  Hyperämie  des  Ge- 
hirns, eine  venöse  Stase  erfolgt,  beträchtliche  Ausscheidung  von 
Serum  in  die  Kammern  und  Lymphräume  zu  befürchten  ist,  der 
Herzschlag  wieder  kräftig,  der  Puls  voll  ist,  sich  das  Gesicht  röthet, 
Kopfschmerz  und  Lichtscheu  entstehen,  sa  muss  man  zur  Kälte  grei- 
fen, unter  Umständen  selbst  locale  Blutentziehungen  vornehmen  und 
ableitend  auf  den  Unterleib  wirken. 

Casuistik. 

a)  Iieiohten  Orades  mit  oder  ohne  weitere  BesohSdigung  der  Bedeokungen 

und  der  Bohadelkapsel. 

L.  Nr.  1.  IL  1.  A.  Ä.  F.  b.  G.  b.  H.  b.  ß. 

Grenadi«  Henoinger  vom  Leib-O^-Rgt.  109  erhielt  Abetids  auf  der 
Strasse  einen  Schlag  auf  den  Kopf  mit  einem  unbekatinfen  Instrumente, 
so  dass  er  bewusstlos  niedersank,  sich  aber  bald  wieder  erhob  und 
später  keine  weiteren  Hirnsyd^tome  zeigte.  Die  1 V4  Zoll  lange  oberfläch- 
lich verklebte  grössere  Wunde  auf  dem  rechten  Scheitelbeine  wird  mit 
einem  Oelläppchen  bedeckt  und  kalte  Umschläge  aaf  den  Kopf 
applidrt.  Nach  geringer  Eiterung  ist  am  13.  Tage  die  Heilang  beendigt. 
L.  Nr.  2.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  6.  b.  H.  b.  ß. 

Grenadier  Müller,  Leib-Grenadier-Rgt.  109,  am  20.  Mai  1872  wahr- 
sehdniich  mit  dem  Bleiknopfe  eines  Stockes  auf  den  Kopf  geschla- 
gen, wurde  vorttbergehend  bewusstlos.  Eine  kleine  oberflächliche 
Quetschwunde  fand  sich  am  Tuber  frontis,  eine  zweite,  V2  Zoll  lange 
nnd  1)18  auf  den  Knochen  dringende  mitten  auf  dem  Schädel;  beide 
.▼erbeuten  mit  massiger  Eiterung  bis  sum  17.  Juni  1872.  Behandlung: 
£isblase,  Oelverband. 

L.  Nr.  3.  U.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  b.  H.  a. 

Grenadier  Langensieben  vom  1.  Garde-Rgt.  zu  Fnss  Wurde  von  einem 
Pferde  in  die  Gegend  des  linken  Anges  derart  geschlagen,  dass  er  be- 
wusstlos zusammensank,  sich  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  erhob.  Eine 
kleine  Hautwunde  auf  dem  linken  Scheitelbein,  wie  auch  die  nrsprUng- 
lich  beträchtliche  Schwellang  und  Sagillation  der  linken  Sapra-  und  Infra- 
Orbitalgegend  waren  bei  einem  Deckverband  und  Eisumschlägen 
nach  6  Tagen  geheilt.  ' 

L.  Nr.  4.  II.*  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß, 

Grenadier  Koch  vom  Leib-Gr.-Rgt.  109  stürzte  am  21.  Juni  1874 
aus  einem  Fenster  des  ersten  Stockwerkes  der  Kaserne  auf  einen  Stein- 
haufen. Bei  der  erfolgten  Aufnahme  ins  Lazareth  war  er  noch  be- 
wusstlos, doch  reagirten  die  Papillen  aaf  Lichtreiz,  der  Puls  war  bald 
wieder  beschleunigt.  Verletzungen  fanden  sich  folgende:  1)  eine  etwa  6  Cm. 
lange,  gerissene  und  bis  auf  das  Periost  des  linken  Scheitelbeins  drin- 
gende Wunde,  2)  eine  ganz  kleine  Excoriation  am  rechten  Schläfen- 
bein, 3)  eine  gelappte  Hautwunde  am  linken  äusseren  Augenwinkel. 
Diese  wurde  genäht;  Eisblase  auf  den  Kopf.    Am  22.  stellte  sich  das 
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Bewusstsein   wieder  her.     Die   Wunde  im   Oesicht  eitert,   80  dasB  die 
Nähte  entfernt  werben  mflssen.    In  22  Tagen  ist  die  Heilung  beendet. 
L.  Nr.  5.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Soldat  W.  stürzte  beim  Baden  mit  dem  Hinterkopfe  auf  einen  Stein 
und  ging  mit  einer  sternförmigen  Quetschwunde  am  Vertex  im  Laza- 
reth  zu.  Die  Lappen  wunde  wird  mit  6  Nähten  geschlossen.  Pat.  war 
nach  dem  Sturze  besinnungslos  und  verspürte  später  Brechreiz.  Der 
Lappen  ist  nekrotisch  geworden;  die  Wundränder  sind  teigig  geschwollen 
und  geröthet;  es  wird  ein  schmutziger,  braunrother  Eiter  secernirt. 
Der  Lappen  und  3  Nähte  werden  entfernt.  Die  zi^lich  geräumige 
Wundhöhle  wird  mit  Sol.  KaL  hypermang.  gereinigt.  Bald  nachher  tritt  gute 
Eiterung  ein.  Drei  Wochen  später  kann  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 
L.  Nr.  6.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Soldat  Kücherer  erhielt  am  17.  December  1872  einen  Hufschlag 
gegen  die  Stirn,  dass  er  einige  Zeit  bewusstlos  war,  auch  sehr  stark 
fror,  nachdem  er  ins  Lazareth  gebracht  war.  Die  Wunde  beginnt  in  der 
Mitte  der  Nasenwurzel  und  geht  3  Cm.  nach  auf-  und  auswärts.  Sie  ist 
mit  3  Nähten  vereinigt.  Nachdem  sich  Pat.  erholt  hat,  treten  keine 
weiteren  Himsymptome  auf.  Eisblase.  Den  folgendien  Tag  klagt  Pat. 
über  Kopfschmerz  und  Abends  zeigt  sich  starke  ddematöse  Anschwellung 
beider  Lider  und  der  rechten  Gesichtshälfte.  Die  Nähte  werden  wegge- 
nommen und  aus  der  Wunde  entleert  sich  viel  dünner  übelaussehen- 
der Eiter.  Rascher  Nachlass  der  Erscheinungen.  Hydropathischer  Ver- 
band.    Nach  33  Tagen  vollständige  Heilung. 

L.  Nr.  7.  U.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Soldat  H.  erhielt  am  3.  März  1873  einen  Pferdeschlag  gegen 
die  Stirn  mit  Hirnerschütterung  leichten  Grades  und  einer  Wunde 
quer  über  den  Nasenrücken.  Augenlider  stark  geschwollen  und  blutunter- 
laufen, die  Pupillen  erweitert.  Eisüberschläge.  Am  14.  werden  die 
4  Nähte  entfernt,  weil  sich  in  der  Tiefe  der  Wunde  Eiter  gebildet  hat. 
Hydropathische  Umschläge.  Nach  19  Tagen  wird  der  Verletzte  geheilt 
entlassen. 

L,  Nr.  8.  U.  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Soldat  Oesterle  fiel  4  Fuss  hoch  beim  Turnen  vom  Querbalken 
herunter  und  acquirirte  dabei  eine  Gehirnerschütterung  leichten  Gra- 
des.    Puls  64,   kühle  Hauttemperatur.     Nach  Rückkehr  des  Bewusstseins 
klagt  er  über  Kopfschmerz,  der  sich  bald  verliert.     Heilung. 
L.  Nr.  9.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Musketier  Blümel  ist  am  3.  November  1872  in  gleicher  Weise  ge- 
fallen. Derselbe  klagt  nach  Wiederkehr  der  Besinnung  über 
Schmerzen  am  Hinterkopf,  über  Schwindel  und  Schlaflosigkeit.  Den 
folgenden  Tag  sind  die  Klagen  verstummt;  nach  2  Tagen  kann  Pat.  ent- 
lassen werden. 

L.  Nr.  10.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Am  5.  Juni  1872  Nachts  3  Uhr  stürzte  p.  Englert  in  der  Trunken- 
heit aus  dem  Fenster  des  zweiten  Stockes  der  Kaserne  herunter  und  blieb 
V2  Stunde  bewusstlos  liegen;  nachher  trat  zweimaliges  Erbrechen 
ein.  Nach  Rückkehr  des  Bewusstseins  klagt  Pat.  namentlich  über  Schmer- 
zen im  Unterleib;  Urin  blutig  gefärbt.    DasSensorium  wird  allmählich  frei. 
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Eine  handtellergrosse  Stelle  der  linken  Leistengegend  bleibt  noch  einige 
Zeit  beim  Dmck  schmerzhaft.    Heilung. 

L.  Nr.   11.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Am  7.  Mai  fiel  p.  Steger  beim  Rücksprung  über  den  Querbaum 
ziemlich  heftig  zunächst  auf  das  Gesäss,  dann  auf  den  Hinterkopf 
nnd  wurde  in  bewusstlosem  Znstande  ins  Lazareth  gebracht«  Un- 
mittelbar nach  dem  Sturz  war  Erbrechen  eingetreten.  Spuren  äusserer 
Beschädigung  sind  nicht  wahrnehmbar.  Puls  verlangsamt,  klein,  noch 
zweimaliges  Erbrechen.  Da  später  Kopfschmerz  vorhanden,  Auf- 
legen einer  Eisblase.  Pat.  schlief  darauf  hin  gut,  ist  besinnlich;  Kopf- 
schmerz gesch)vunden;  Puls  wieder  voll  und  weich,  76  Schläge.  Baldige 
Wiederherstellnng. 

L.  Nr.  12.  II.  1.  A.  a.  P.  b.  H.  b. 

P.  Schneider  fiel  am  15.  Februar  1874  vom  Reck  herab  auf  den 
Kopf  und  wurde  für  lange  Zeit  un  besinn  lieh«  Bei  seiner  Aufnahme  in 
das  Lazareth  klagt  er  über  Schmerzen  im  Kopf,  Nacken  und  auf  der 
Brost  Objectiv  ist  nichts  nachzuweisen.  Da  sich  ein  beträchtlicher  Lungen- 
k&tarrh  entwickelt,  erst  nach  17  Tagen  Entlassung. 
L.  Nr.  13.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b, 

Lieutenant  von  B,  stürzte  mit  dem  Kopf  auf  Sandboden,  brach 
sieh  dabei  den  Proc.  condyloid.  des  Unterkiefers,  schlug  sich  mehrere 
Zähne  aus,  blutete  aus  dem  Ohr  und  erlitt  vielfache  Abschürfungen  im 
Gesicht.  Pat.  war  bald  wieder  bei  Besinnung,  klagte  nur  über  Kopf- 
schmerzen und  über  solche  an  den  beschädigten  Stellen  des  Körpers. 
Eisumschläge  werden  mehrere  Tage  ununterbrochen  fortgesetzt  nnd 
milde  Laxantien  gereicht.     Die  Hellung  ging  ohne  Zwischenfälle  vor  sich. 

In  diesem  Falle  befürchtete  man  anfänglich  die  Anwesenheit  eines 
Bruches  der  Schädelbasis.  Zu  Rathe  gezogen,  konnte  ich  aber  keine  Er- 
scheinungen wahrnehmen,  welche  zu  einer  solchen  Diagnose  berechtigten. 
—  Pat.  hatte  sich  n;ich  dem  Sturz  sehr  rasch  erholt,  war  nur  kurze 
Zeit  bewusstlos  gewesen;  es  fehlten  Functionsstörungen  des  Gehirns,  die 
Blutung  aus  dem  Ohr  war  sehr  unbedeutend,  hörte  bald  auf,  kehrte  nicht 
wieder,  seröse,  gelbliche  Fltlssigkeit  floss  gar  nicht  ab. 
L.  Nr.  14.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  G.  b.  H,  b.  ß. 

Dragoner  Merz  wurde  beim  Reiten  abgeworfen  und  dabei  vom 
Pferde  auf  den  Kopf  geschlagen.  Pat.  war  unmittelbar  nach  dem 
Schlag  einige  Minuten  bewusstlos.  Auf  dem  Scheitel  findet  sich  eine 
bis  auf  den  Knochen  dringende  Wunde.  Unter  lauwarmen  Wasser- 
flberschlägen,  Oelverband  reinigt  sich  die  Wunde  und  kann  nach  15  Tagen 
Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

L.  Nr.  15.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Dragoner  Mussler  wurde  beim  Remontereiten  abgeworfen  und  stürzte 
so  heftig  auf  Kopf  und  Rücken ,  dass  er  4 — 5  Stunden   bewusstlos  bli^b, 
sich  dann  aber  rasch  erholte  und  nur  über  Schwindel  klagte.     Eis  und 
Limonade  leisten  gute  Dienste.     Entlassung  nach  5  Tagen. 
L.  Nr.  16.  IL   l.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Dragoner  Henn  stürzte  mit  dem  Pferd,  blieb  eine  halbe  Stunde  be- 
wusstlos und  wurde  erst  durch  Reizmittel  wieder  zu  sich  gebracht.  Im 
Lazareth  ist  er  gut  bei  Besinnung;  seine  Klagen  beziehen  sich  auf  Kopf- 
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weh,  starken  Sehi^indel  and  Schmerz  an  mehreren  contandirten  Körper* 
stellen.  Eis  auf  den  Kopf  nnd  die  gequetschten  Körpersteilen ;  inaeriich 
Limonade.     Entlassung  nach  17  Tagen. 

L.  Nr.   17.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß, 

Unterofficier  Heckmann  wurde  im  Streite  zu  Boden  geschlagen 
und  erhielt  dabei  zwei  Quetschwunden  auf  das  Scheit^bein,  beide  3^-4  Gm. 
lang  und  wahrscheinlich  bis  auf  den  Knochen  gehend.  Gleich  nach  d«r 
Verletzung  war  Pat.  unbesinnlioh,  dann  ging  er  in  sein  Quartier  uad 
machte  dort  während  der  Nacht  kalte  Ueberschläge.  Am  nftehslen 
Morgen  wurden  die  Wunden  durch  je  eine  Naht  vereinigt ^  Eis  ange- 
legt und  innerlich  Limonade  gegeben.  Nach  oberflächiidier  Eiterung 
wird  H.  geheilt  entlassen. 

L.  Nr.  18.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Dragoner  Imhof  erhielt  einen  Schlag  mit  dem  Besenstiel  in  die 
Schl&fengegend,  dass  ihn  schwindelte,  die  Ohren  brausten  und  er  filr  kurze 
Zeit  besinnungslos  wurde.  Ausserdem  war  eine  kleine  Hautwunde 
sichtbar.  Eisüberschläge.  Schwindel  dauert  noch  etwas  an^  nach  8 
Tagen  Entlassung. 

L.  Nr.  19.  H.  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Musketier  Müller  fiel  beim  Turnen  auf  den  Hinterkopf  und  war 
alsogleich  bewusstlos,    auch   trat  Erbrechen   bald   nachher  ein.     Eine 
kleine  Hautwunde  befindet  sich  am  Hinterkopf.     Gegen  die  nachfolgen- 
den Stimschmerzen  wird  Kälte  in  Anwendung  gebracht     Heilung. 
L.  Nr.  20.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Musketier  Klein  hatte  durch  Schlag  mit  einer  Latte  eine  4  Cm. 
lange  Hautwunde  auf  dem  rechten  Scheitelbein  und  eine  andere  von  der- 
selben Grösse  hinter  dem  linken  Ohr  erhalten.  Bewnsstlosigkeit  von 
Dauer  einiger  Minuten,  später  noch  Brechneigung  und  Schwindel.  Nach 
20  Tagen  Entlassung. 

L.  Nr.  21.  IL  1.  A.  a.  F.  a.  G.  b.  H.  b.  ß, 

Füsilier  Herz  erhielt  in  angetrunkenem  Zustande  mit  einem  unbe- 
kannten Instrumente  zwei  Kopfverletzungen,  welche  sofort 
Bewusstlosigkeit  herbeiführten.  In  der  Mitte  des  rechten  Scheitelbeins 
befand  sich  eine  transversal  verlaufende  3^/4  Cm.  lange  oberflächliche 
Wunde;  eine  beträchtliche  tiefere  bis  auf  die  oberste  Schädelplatte 
dringende  zweite  Verletzung  in  einer  Länge  von  2  Cm.  war  am  rechten 
Winkel  des  Hinterhauptbeins.  Die  Umgebung  der  Wunde  ist  beträchtlich 
angeschwollen  und  bestand  anfilngüeh  eine  ziemlich  starke  Blutung, 
welche  tach  kurzer  Digitalcompression  rasch  stand.  Das  Bewusst- 
sein  kehrte  erst  nach  einiger  Zeit  zurück.  Die  vordere  Wunde  heilte  bei 
einfachem  feuchtem  Verbände  per  primam,  die  hintere,  mit  Carboldl 
verbunden,  heilte  bei  geringer  Eiterung  erst  nach  17  Tagen. 
L.  Nr.  22.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  a. 

Füsilier  Ami  stürzte  beim  Turnen  am  Querbaum  auf  Steinboden  und 
erlitt  eine  oberflächliche  Wunde  am  Hinterkopf.  Pat.  war  für  kurze 
Zeit  unbesinnlich,  erbrach  sich,  hatte  einen  wankenden  Gang,  Kopf- 
weh, sehr  benommenes  Sensorium,  verlangsamten  Puls  und  träge 
reagirende  Pupillen.  Die  Wunde  heilte  nach  blutiger  Naht  per 
primam.     Die  Hirnsymptome  bildeten   sich   rasch    bei  Anwendung    von 
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Kftlte  and  Laxantien,   absoluter  Rabe,   blander  Diät  eurttck.     Ent- 
lasBung  nach  10  Tagen. 

L.  Nr.  23.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  a. 
Mnsketier  M.:  3  Cm.  lange  bis  auf  den  Knochen  gehende  Hieb- 
wunde durch  ein  stumpfes  Instrument  in  der  rechten  Scheitelgegend. 
Gleich  nach  der  Verletzung  Bewusstlosigkeit,  die  aber  nach  kurzer 
Zeit  schwindet.  Vereinigung  durch  die  blnt ige  Naht,  Heilung  per  pri- 
mam.     Entlassung  nach  10  Tagen. 

L.  Nr.  24.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 
Masketier  J.  fiel  über  den  Sprungkasten  auf  den  Kopf,  quetschte 
sich  den  rechten  Vorderarm  und  die  Schulter.  Er  klagte  nach  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  über  Schwindel  und  Kopfschmerz. 
Unter  Anwendung  kalter  Ueberschläge  auf  den  Kopf  verlieren  sich 
die  Schmerzen,  die  gequetschten  Theile  des  Vorderarmes  entzflnden  sich 
aber  phlegmonös,  so  dass  die  Heilung  des  Pat.  erst  nach  5  Wochen  per- 
fect  ist. 

L.  Nr.  25.  II.  A.  a.  F.  a.  G.  a.  H.  b.  ß. 
Grenadier  Frank,  mit  einem  Faschinenmesser  Ober  den  Kopf  ge- 
hauen, fiel  bewusstlos  nieder,  erhob  sich  aber  bald,  blutete  stark, 
wurde  genäht  und  verbunden.  Es  stellt  sich  Eiterung  in  der 
Tiefe  ein,  und  nach  Entfernung  der  Nähte  zeigt  sich,  dass  der  Kno- 
chen angeschlagen  sei.  Oelverband  und  Ueberschläge  mit  kaltem 
Wasser.     Heilverlaof  ohne  Störung.     Entlassung  nach  69  Tagen. 

L.  Nr.  26.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß,  • 
Artillerist  Kugel  erhielt  einen  Pferde  seh  lag  ins  Gesicht  und  blieb 
darauf  2  Stunden  bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  Sensorinm 
frei,  der  Puls  verlangsamt,  unregelmässig,  60  Schläge,  über  dem  rechten 
Auge,  den  Brauen  entlang,  eine  grosse  klaffende  Wunde  mit  Einbruch 
der  vorderen  Wand  der  rechten  Stirnhöhle;  das  abgelöste,  tief 
herabhängende  obere  Augenlid  wird  mit  einer  Naht  gehoben.  Am  näch- 
sten Tage  hat  sich  viel  Wundsecret  angesammelt,  so  dass  die  Naht 
entfernt,  die  Höhle  mit  Waschschwammstückchen,  die  später  durch  Oel- 
charpie  ersetzt  werden,  ausgefüllt  werden  muss.  Unter  einfachem  Oel- 
Terband  schreitet  die  Verheilung  gut  vorwärts,  es  lösen  sich  einige 
Knochensplitter  ab,  die  Höhle  füllt  sich  nach  und  nach  aus.  Nach  14 
Wochen  ist  die  Wunde  geschlossen,  die  Narbe  ziemlich  eingezogen  und 
wenig  verschiebbar,  der  Orbitalrand  etwas  abgeflacht.  Zeitweilig  treten 
noch  Stirnschmerzen  auf,  welche  von  der  Wunde  nach  dem  Stirn höcker 
ausstrahlen.  Der  Geruchsiun  der  rechten  Seite  ist  fast  Null,  das 
Sehvermögen  hat  nicht  gelitten.  Nach  126  Tagen  wird  Patient  geheilt 
entlassen. 

Dieser  Fall  bietet  nur  bezüglich  der  Verletzung  der  Stirnhöhle, 
Eröffiiung  derselben,  des  später  beeinträchtigten  Oeruchsinnes  In- 
teresse. 

Eine  auf  die  Stirnhöhle  beschränkte  Schnsswunde  habe  ich 
auch  in  den  letzten  Jahren  beobachtet.  Bei  einem  Selbstmordver- 
suche drang  das  kleine  Geschoss  von  oben  durch   die  Stirnhöhle 
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gegen  den  Bulbus  und  zerstörte  denselben.  Die  Heilung  verlief  ohne 
Zwischenfall.  Einen  ähnlichen  Vorgang,  welcher  sich  bei  einem 
Pistolenduell  ereignete,  habe  ich  in  meinen  Schädelverletzungen  be- 
reits mitgetheilt« 

L.  Nr.  27.  n.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  /?.' 

Füsilier  Metzger  vom  Wagen  anfs  Steinpflaster  gestftrzt,  erlitt  hier- 
bei eine  Hirnerschüttern ng  mit  bald  vorübergehender  Bewasstlosig- 
keit  sowie  am  linken  Stirnhöcker  eine  kreuzförmige  gerissene  2  ZoU  lange 
Wunde  bis  anfs  Periost.  Gesichtsausdruck  etwas  verstört.  Die  Ver- 
letzung wurde  mit  3  Nähten  vereinigt  und  eine  Bis  blase  aufgelegt. 
Kopfschmerzen  und  Urinverhaltung  folgten  nach.  Puls  und  Tem- 
peratur normal.  Die  Blase  wird  katheterisirt.  Am  nächsten  Morgen  waren 
alle  diese  Zeichen  geschwunden,  Urinentleerung  normal,  die  Wunde  ver- 
klebt Unter  Eintritt  der  Eiterung  stiess  sich  ein  Theil  der  gequetsch- 
ten Partien  ab  und  wurde  ein  kleiner  Punkt  des  Knochens  vom  Periost 
entblösst  gefunden.  Carboldl-  und  spater  Heftpflasterverband. 
Nach  27  Tagen  Entlassung. 

L.  Nr.  28.  IL  l.  A.  a.  F.  a.  G.  b.  H.  a.  b.  ß. 

Grenadier  Schuhmacher,  über  den  linken  Stimhöcker  mit  dem  Faschi- 
nenmesser geschlagen,  stürzte  besinnungslos  nieder,  erhob  sich 
jedoch  bald  und  konnte  seine  stark  blutende  Wunde  selbst  am  Brunnen 
auswaschen.  Sie  geht  von  oben  hinten  nach  unten  vom,  ist  6  Gm.  lang, 
scharf  und  gerade.  Nach  einigen  Tagen  unbedeutendes  Erysipel.  Die 
Heilung  schreitet  langsam  vor  sich;  die  Narbe  fest  mit  dem  Knochen 
verwachsen.  Weitere  Cerebralerscheinungen  hatten  sich  nie  bemerkbar 
gemacht 

L.  Nr.  29.  II.  1.  A.  a.  F.  a.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Trainsoldat  Stöckel  wurde  mit  einem  Faschinenmesser  auf  den 
Kopf  geschlagen,  so  dass  er  bewns§tlos  wurde.  Die  Wunde  in  der 
Mitte  des  Stirnbeins  ging  bis  auf  den  Knochen,  wurde  mit  3  Nähten 
vereinigt  und  mit  Eis  bedeckt.  Die  Hirnsymptome,  anfönglich  prägnant, 
schwanden  bald  und  kehrten  nicht  wieder.  Im  weiteren  Verlaufe  bildet 
sich  Eiter  im  Grunde  der  Wunde  und  müssen  die  Nähte  entfernt 
werden,  um  dem  Secret  Abfluss  zu  verschaffen.  Nach  20  Tagen  Heilung 
und  Entlassung. 

L.  Nr.  30.  II.  l.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 
Musketier  Dinger  erlitt  durch  Sturz  von   der  Turnstange   eine  Ge- 
hirnerschütterung  und  eine  starke  Quetschung   am  Hinterhaupt. 
Die  Cerebralerscheinungen:   Trübung  des  Bewusstseins ,   langsamer 
Puls,  erweiterte  Pupillen  etc.  verloren  sich  rasch.     Heilung  ohne  Störung. 

L.  Nr.  31.  II.  l-  A.  a.  F.  a.  G.  b.  H.  b. 
Grenadier  Ries  erhielt  durch  Schlag  auf  dem  Kopf  eine  Gehirn- 
erschütterung mit  kurz  andauernder  Bewusstlosigkeit  und  eine  ge- 
quetschte Wunde  von  der  Grösse  eines  Silbersechsers.  Bis  zum  3.  Tage 
blieb  Pat.  apathisch.  Kalte  Ueberschläge  und  einfacher  C ha rpi e- 
V erbau d  bewirkten  bald  völlige  Heilung  (12  Tage). 
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L.  Nr.  32.  IL  1.  A.  a.  F.  a.  G.  b.  H.  b. 
Unterofficier  Dienatbach  erhielt  mit  dem  eigenen  Säbel  einen  Hieb 
Aber  den  Kopf,  dass  er  5  Minuten  bewnsstlos  dagelegen  haben  soll, 
dann  aber  allein  nach  seiner  Kaserne  ging.  Die  Wände,  3  Cm.  lang, 
befand  sich  mitten  auf  der  Stirn  vertical  yerlanfend,  die  Ränder  ziemlich 
Bchaif  und  verklebt.  Hirnerscheinungen  kehren  nicht  wieder.  Die  Hei- 
lang  erfolgte  unter  Salicylwatte  nach  13  Tagen. 

L.  Nr.  33.  IL  1.  A.  a.  F.  a.  G.  b.  H.  b.  ß. 

Musketier  Lehmann  erhielt  einen  Schlag  mit  dem  scharfen  Rande 
der  irdenen  EssschQssel  gegen  die  linke  Stirn-  und  Jochbeingegend. 
Die  Wunde  war  eckig  gerissen,  circa  5  Cm.  lang,  das  Stirnbein  in  der 
Grösse  eines  Zehnpfennigstttckes  entblösst.  Mit  dem  Schlage  ward  Pat. 
bewusstlos.  Drei  Tage  blieb  die  Eisblase  auf  dem  Kopfe,  nach  6  Wochen 
war  die  Wundheilung  eingetreten. 

L.  Nr.  34.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 
Unterofficier  Armbruster  fiel  vom  Reck  aufs  Steinpflaster  und  blieb 
eine  halbe  Stunde  nnbesinnlich,  ttbergab  sich  auch  in  den  nächsten 
Standen  mehrfach.  Kopfweh  blieb  trotz  Eisblase  und  Laxantien  einige 
Tage  lang.  Die  kleine  Wunde  am  Hinterkopf  war  nach  11  Tagen 
verheilt. 

b)  Schweren  Orad^  mit  oder  ohne  Beschadifiniiig  der  Bedeckungen 

und  der  Bohädelkapsel. 

L.  Nr.  35.  IL  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 
Am  12.  Januar  1873  erlitt  p.  Löwe  durch  Schlag  eine  Hirner- 
achtttterung  und  eine  Contusion  am  rechten  Stirnbein.  Ins  Lazareth 
aufgenommen,  ist  er  noch  sehr  schwer  besinnlich,  spricht  noch  sehr  lallend, 
klagt  Aber  Kopfschmerzen.  Gegen  4  Tage  dauern  diese  Folgen  der 
Commodon  an.  Bei  antiphlogistischer  Behandlung  bessert  sich  der  Zu- 
stand, so  dass  nach  14  Tagen  die  Entlassung  erfolgt. 

L.  Nr.  36.  IL  1.  A.  b.  F.  b.  G.  b.  H.  b.  ß. 

Dragoner  Lill  wurde  beim  Reiten  abgeworfen  und  erhielt  durch 
Huf  schlag  zwei  kleine  Hautwunden  am  linken  Augenwinkel  und  auf 
der  Stirn.  Trotz  Eisumschläge  redete  der  längere  Zeit  bewusstlose 
PaUent  in  der  ersten  Nacht  häufig  irre.  Die  Cerebralerscheinungen 
schwinden  langsam;  die  Wunden,  mit  Gel  verbunden,  heilen,  sodass 
nach  31  Tagen  die  Entlassung  erfolgt. 

L.  Nr.  37.  IL  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b.  ß. 
Trompeter  Grumann  fiel  vom  Wagen,  erlitt  eine  5  Cm.  lange  bis  auf 
das  rechte  Scheitelbein  gehende  Quetschwunde  mit  Gehirnerschfltte* 
rang  in  Unbesinnlichkelt,  Erbrechen,  langsamem  Puls,  schwachem  Athem  etc. 
ansgesprochen.  Das  Reactionsstadium  bleibt  nicht  aus  und  erfor- 
dert wogen  heftigen  Kopfschmerzes,  Congestionen  die  Anwendung  der 
Kälte  und  jene  von  Blutegel.  Nach  leichter  Eiterung  tritt  Hei- 
limg  ein  (13  Tage). 

L.  Nr.  38.  U.  1.  A.  b.  F.  b.  IL  b. 
Dragoner  Höninger  wurde,  auf  dem  Pferde  sitzend,  vom  Vorderhufe 
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des  Nachbarpferdes  auf  die  Nase  getroflfen.  Hirnerschfltternng,  Un- 
besionlichkeit,  Orepitation  nnd  geringe  Verschiebung  der 
Nasenbeine,  geringfügige  äussere  Wunde.  Erst  nach  2  Tagen  wird 
unter  Anwendung  der  Kälte  das  Sensorium  frei.  Entlassung  nach  einigen 
Tagen. 

L.  Nr.  39.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 
Dragoner  Reif  fiel  vom  Pferde  und  mit  dem  Kopf  gegen  einen 
Baum,  wodurch  die  lipke  Schläfen-  upd  Supraorbitalgegend  gequetscht, 
das  Bewusstsein  für  längere  Zeit  aufgehoben,  der  Puls  verlang- 
samt wurde.  Wegen  starken  Kopfschmerzes,  welcher  der  Commotion  folgt, 
Anwendung  von  Eis.    Nach  12  Tagen  kann  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

L.  Nr.  40.  IL  1.  A.  b.  F.  b.  G.  b.  H.  b.  ß. 

Füsilier  Arkenkeil  wurde  durch  Schläge  mit  einem  grossen  Pflaster- 
steine erheblich  am  Kopfe  verwundet.  Gleich  nach  der  Verletzung 
war  der  Verwundete  bewusstlos,  bei  der  Aufnahme  in  das  Lazareth 
klagte  er  über  starken  Schwindel,  heftigen  Kopfschmerz,  und  hatte  inter- 
currente  leichte  Delirien,  deshalb  Eis  und  Laxantien.  Wunden 
fanden  sich  zwei  bis  auf  den  Knochen  gehende,  welche  im  weiteren  Ver- 
laufe stark  eiterten;  dieselben  wurden  mit  Carbolöi  verbunden.  Erst  nach 
7  Tagen  war  das  Sensorium  wieder  ganz  frei,  verloren  sich  die 
Delirien  und  stellte  sich  gesunder  Schlaf  ein.  Die  fleilung  erfolgte  ohne 
weitere  Störungen. 

L.  Nr.  41.  IL  1.  A.  b.  F.  b.  G.  a.  H.  ß. 

Musketier  Korbmacher,  vom  Pferde  abgeworfen,  wurde  besin- 
nungslos in  die  Kaserne  und  von  dort  ins  Lazareth  gebracht  In  der 
linken  Scheitelgegend  ist  die  Haut  4 — 5  Gm.  vom  Knochen  abgelöst,  in 
mehrere  Lappen  gespalten  und  stark  gequetscht.  Patient  noch  immer 
schwer  besinnlich.  Die  Wunde  wird  mit  3  Nähten  geschlossen 
und  kalte  Umschläge  applicirt.  Am  folgenden  Tage  steigt  die  Tem- 
peratur auf  39,2,  der  zuerst  langsame  Puls  auf  104  Schläge.  Patient  ist 
noch  sehr  somnolent  und  erhielt  deshalb  5  Blutegel  an  die  Schläfe» 
Abführpulver  und  eine  Eisblase  auf  den  Kopf.  Rückbildung 
der  Himerschelnungen.  Eiterung  in  der  Tiefe  der  Wunde,  Entfernung 
der  Nähte.     Nach  35  Tagen  Heilung. 

In  diesem  Falle  stellte  sich  nach  der  HirnersebUtternng  in  Folge 
des  geschwächten  Gefässtonus  eine  Girculationsstörung  mit  Darch- 
feuchtung  und  Somnolenz  ein.  Die  geeignete  Behandlung  beseitigte 
in  Bälde  den  seeundären  congestiven  Zustand. 

L.  Nr.  42.  IL  l.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 
Dragoner  N.  stürzte  bei  der  Attake  vom  Pferde  auf  den  Kopf.  Hoch- 
gradige Gehirnerschütterung.  Mehrere  Stunden  andauernde  voll- 
ständige Bewusstlosigkeit,  verbunden  mit  langsamem  Puls  und 
Athem,  verminderte  Körpertemperatur,  erweiterten  Pupillen.  Am 
folgenden  Tag  erhebliche  Reaction  mit  Kopfschmerz,  Lichtscheu« 
Congestionen.  Eis  nnd  Blutegel  hinter  die  Ohren,  sowie  salinische  Mittel 
innerlich  wirken  vortheilhaft.     Heilung  vollkommen. 
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L.  Nr.  43.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 

Untexofficier  H.  erhielt  einen  Schlag  mit  einem  dickenStock  auf 
den  Vorderkopf.  Der  Getroffene  stürzt  bewusstlos  zusammen.  Die  Un« 
besinnlichkeit  dauert  nebst  weiteren  Erscheinungen  3  Stunden  an.  Später 
Circulationsstörungen  mit  starker  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
and  Schall,  Kopfschmerz,  gerOthetes  Gesicht,  voller,  rascher  Puls. 
Antipblogose.  Eis  und  locale  Blutentziehung  nebst  Laxantien.  Heilung. 
L.  Nr.  44.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 

ArtjUerist  B.  erlitt  durch  Explosion  eines  grösseren  Hohlge- 
sebosses  eine  Gehirnerschfltterung,  welche  einige  Stunden  in  hohem 
Grade  andauerte.*  Nach  Rückkehr  des  Bewnsstseins  stellte  sich  rasch  eine 
nicht  unbedeutende  Reaction  ein  und  machte  die  Anwendung  antiphlogisti- 
scher Mittel  dringend  nothwendig.  Eis  und  Blutentziehungen,  Ableitungen 
anf  den  Dann  leisten  gute  Dienste.    Heilung  vollständig. 

Hochgradigste  Gtohimersohüttenmg  mit  Bofortigem  Tode. 

L.  Nr.  45.  IL  1.  A.  b. 

Peter  Bohmüller,  1.  Comp.  bad.  Trainbat.,  Nr.  14,  geboren  29.  Juni 
1855  zu  Jöhlingen,  Grösse  1,64,  Brustumfang  89 — 92,  wurde  den  23.  März 
1877  Morgens  V^^  Uhr  vom  Pferde  ins  Gesicht  geschlagen.  Der  Getroffene 
fiel  rückwärts  auf  das  Hinterhaupt  auf  gepflasterten  Boden  und  war  sofort 
todt,  ohne  eine  Faser  zu  bewegen,  einen  Athemzug  zu  thun. 

Obduction  24  Stunden  nachher.  Im  Gesicht  findet  sich  die  Ober- 
lippe in  ihrer  Mitte  oberflächlich  eingerissen;  etwas  nach  aufwärts  gegen 
das  rechte  Jochbein  hin  nimmt  man  eine  umschriebene,  gequetschte  Stelle, 
▼om  Stollen  des  Hufeisens  herrührend,  wahr.  Beim  Eingehen  mit  dem 
Finger  unter  die  Oberlippe  fühlt  man  deutlich,  dass  der  Oberkiefer  in  ziem- 
licher  Ausdehnang  gegen  den  Boden  der  Nasenhöhle  hin  scharf  und  in 
qaerer  lUchtung  durchgeschlagen  ist ;  weitere  Verletzungen  bestehen  in  der 
Mondhöhle  nicht.  —  Bei  Ablösung  der  Weichtheile  des  Schädeldaches  sind 
mit  Ausnahme  einer  kleinen  Wunde  in  der  Hinterhauptsgegend ,  da  wo 
der  Getroffene  auffiel,  keine  Beschädigungen  wahrzunehmen,  desgleichen 
nnth  keine  bei  Wegnahme  des  Schädeldaches  selbst.  Die  Knochen  haben 
in  keiner  Weise  Noth  gelitten.  Die  Hirnhäute  sind  nicht  mit  dem  Schädel- 
dache verwachsen,  sie  sind  normal  gefärbt.  Die  Blutleiter  mit  dunklem  Blute 
strotzend  gefüllt  (der  Getödtete  hatte  in  der  Nacht  vom  22.  auf  den  23.  März 
den  Festlichkeiten  zur  Feier  'des  Geburtstages  Sr.  Majestät  des  Kaisers  beige- 
wohnt); die  Oberfläche  des  Gehirns  nirgends  verflacht  oder  niedergedrückt;  in 
der  rechten  Hinterhauptsgegend  findet  sich  der  äusseren  Wunde  entsprechend 
in  der  Ausdehnung  eines  Fflnfmarkstückes  die  Pia  und  die  Rindenschicht  etwas 
blutig  gefärbt,  was  von  der  Trennung  eines  kleinen  Gefässchens  der  Pia 
herrührt.  Eine  capilläre  Apoplexie  in' der  Corticalis  des  Gehirns 
besteht  nicht,  auch  verdient  die  gefilrbte  Stelle  der  Pia  nicht  die  Be- 
seicfanung  eines  Blutergusses,  so  unbedeutend  ist  die  Quelle  des  Blutaus- 
trittes. Das  Gehirn  erweist  sich  sowohl  bei  genauer  äusserer  Besichtigung 
als  bei  Durchforschung  seiner  inneren  wichtigen  Partien  allwärts  als  voll- 
ständig intact.  Rindensubstanz  wie  Marklager  ganz  normal.  Hirnsubstanz 
fest,  zähe^  nicht  zerreisslich ,  die  unverletzten  Gef^sse  der  Markmasse  mit 
Blut  gefüllt,  deren  Lumina  deutlich  nachzuweisen ;  die  Himganglien  in  nor- 
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malern  Zustande.  An  keiner  Stelle  lassen  sich  capilläre 'Apoplexien, 
disseminirte  hämorrhagische  Herde  oder  grössere  Extrava- 
sate, an  keiner  Stelle  Gefässrupturen  oder  Continnitätsstö- 
rnngen  des  Oehirnparenchyms  selbst,  also  nirgends  Läsionen  entdecken. 
Alle  Hirnkammern  sind  frei  von  jeglichem  Ergnss,  weder  serösem  noch 
blutigem,  sie  sind  trocken;  die  Gefüssplexus  zeigen  sich  susammengefallen, 
leer.  Das  kleine  Gehirn  normal,  ohne  jegliche  Läsion,  desgleichen  der 
Pens,  das  verlängerte  Mark.  Es  lassen  sich  keine,  auch  nicht  die  minn* 
tiösesten  Störungen  im  anatomischen  Bau  dieser  Hirntheile  auffinden.  — 
In  den  Schädelgruben  fehlt  jeglicher  Bluterguss.  Der  Schädeigmnd  erweist 
sich  gleichfalls  als  vollkommen  intact.  Die  Dura  sitzt  überall  ganz  fest 
auf,  ist  ganz  glatt,  nirgends  von  einem  Knochen  durchbohrt  etc.  —  nach 
Ablösung  der  harten  Haut  tiberzeugt  man  sich,  dass  an  der  Schädelbasis 
weder  eine  Spalte,  noch  ein  Bruch  bestehe.  Der  Türkensattel  zeigt  sich 
ganz  intact,  die  in  die  Schädelhöhle  eintretenden  Carotiden  sind  gleichfalls 
frei  von  jeglicher  Beschädigung. 

Das  Ergebniss  der  Section  muss  somit  als  ein  höchst  lehrreiches, 
als  ein  gewiss  nur  selten  zu  beobachtendes  angesehen  werden.  Es 
traf  hier  der  intensive  Schlag  des  Pferdes  nicht  den  eigentlichen 
Schädel,  sondern  den  oberen  Theil  des  Gesichtes  dicht  unter  der  Nase. 
Die  Knochenverletzung  beschränkte  sich  nur  auf  die  Stelle  des  Insultes, 
der  Stoss,  die  Erschütterung  wurde  aber  von  hier  aus  auf  die  Basis 
des  Schädels  und  das  Gehirn  direct  fortgesetzt  und  bis  zur  MeduUa 
oblongata  geleitet.  Von  einer  Compression  des  Gehirns  durch  Ver- 
schiebung der  Schädelknochen,  durch  eine  Raumverminderung  der 
Schädelhöhle  kann  in  diesem  Falle  absolut  keine  Rede  sein,  son- 
dern nur  von  einer  directen  Fortpflanzung  der  heftigen  Schwingun- 
gen auf  das  Gentralorgan  des  Nervensystems  selbst.  Gefässrupturen 
mit  entsprechenden  Folgen  waren  nicht  vorhanden;  grosses  und 
kleines  Gehirn,  Pons  und  Medulla  zeigten  sich  an  keiner  Stelle  im 
Zusammenhange  gestört.  Freier  Bluterguss  fehlte  gleichfalls,  ein 
Druck  auf  das  Gehirn  durch  einen  Solchen  also  auch  unmöglich. 
Der  Tod  erfolgte  hier  wirklich  blitzartig  durch  vollständige  Er- 
schöpfung, Durchwirkung  der  im  verlängerten  Marke  geborgenen  so 
wichtigen  Gentren.  Da  auch  nicht  die  geringfügigste  Himläsion 
nachgewiesen  werden  konnte,  so  haben  wir  es  hier  mit  einem  so 
seltenen  Falle  von  hochgradigster,  ganz  reiner  Gehirnerschüt- 
terung zu  thun. 

B.   Unreine  Oehimersehnttenuig. 

Bei  dieser  Form  kommt  es  bei  nicht  beeinträchtigtem  Zusammen- 
hange des  Schädelgehäuses  ^)  ausser  der  Beleidigung  der  früher  be- 

1)  Jene  Fälle,  bei  denen  gleichzeitig  Schädelbrüche,  grossartige  Extravasate, 
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zeiehneten  Hirncentren  auch  zu  materiellen  Störungen  selbst,  nämlich 
cur  Ruptur  von  kleinen  Gefässen,  wodurch  oapilläre  Apoplexien,  Extra- 
vasate von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  eines  Mohn-,  Hirsekornes, 
biszu  jener  eines  Apfelkernes,  einer  ]Liinse,  oder  disseminirte  hAmor« 
rhagische  Herde,  coagulirtes  Blut  enthaltend,  bis  zum  Umfange  einer 
Erbse,  eines  Kirschkernes,  einer  Haselnuss,  mit  Zertrtlmmerung  und 
breiiger  Erweichung  der  Nervensubstanz  entstehen.  Diese  Lftsionen 
finden  sich  sowohl  an  der  Peripherie  des  Gehirns  in  der  Rinden* 
schiebt,  die  betroffene  Partie  dunkelroth  färbend,  als  im  Innern,  im 
Marklager,  wobei  sie  letzten  Falles  den  Anblick  bieten,  als  wäre 
mittelst  eines  Pinsels  Blut  in  die  weisse  Masse  gespritzt  worden, 
sie  stehen  entweder  gleichsam  in  einander  fliessend  in  dichter  Nähe 
beisammen,  oder  sind  weithin  zerstreut.  Ersteren  Falles  kOnnen 
dabei  auch  kleine  flächenförmige,  engbegrenzte  Extravasate  zu  Stande 
kommen,  welche  aber  keine  besonderen  Erscheinungen  verursachen 
und  das  Leben  nicht  direct  bedrohen. 

Seit  Dupuytren  hat  man  solche  Zerreissungen ,  diese  wirk- 
lichen Himläsionen  verschiedenen  Grades  und  verschiedener  Aus- 
breitung als  sogenannte  indirecte  Hirnquetschungen  beschrieben,  von 
der  falschen  Idee  ausgehend:  der  elastische  Knochen  würde  sich 
einerseits  ohne  Beeinträchtigung  seines  Zusammenhangs  soweit  gegen 
das  Gavum  hinpressen  lassen ,  dass  er  die  'Hirnoberfläche  bequem 
contundiren  könne,  andererseits  als  Hesse  sich  das  zähe,  zur  Zer- 
reissung  gar  nicht  geneigte  Nervengewebe  des  Hirns  ohne  Beschä- 
digung der  Kapsel  derartig  comprimiren  und  auseinanderzerren,  dass 
dabei  die  beschriebenen  Verletzungen  gleichsam  als  Folge  eines  durch 
Ranmvaininderung  der  Schädelhöhle  bewirkten  Druckes  zu  Stande 
kämen. 

Seit  ich  meine  Versuche  über  isolirten  Glastafelbruch  etc.  im 
Jahre  1861  und  später  jene  über  Gommotio  cerebri  angestellt,  habe 
ich  mir  meine  eigene  Ansicht  über  diese  Vorgänge  gebildet,  da  ich 
mich  sowohl  durch  Experimente  als  wie  am  Leichentisch  überzeugen 
konnte,  dass  die  Rupturen  der  Gewisse  nicht  durch  Quetschung  und 
Verschiebung  des  Nervengewebes,  sondern  durch  die  Erschütterung 
allein,  durch  die  Gewalt  der  kreisenden  Flüssigkeiten  im  Gehirn  und 
dessen  Hüllen  hervorgerufen  werden. 

Wenn  man  die  anatomischen  Verhältnisse,  den  Bau  der  Schädel- 
kapsel, das  Verhältniss  der  Himhüllen,  jenes  der  Arachnoidea  mit 

soflgebreitete  HiniqsetsehangeD  bettehea  und  bei  denen  deshalb  auch  die  Sym- 
ptome des  eigentlichen  Himdmekes  in  den  Vordergrund  treten,  gehören  natür- 
lich nicht  hierher. 

D«auch«  Z«ltMlirtrt  f.  Cblrarfi«.  VIU.  Bd.  H 
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ihren  Räumen  fttr  die  Geräbro-Bpinal-Flttssigtoit,  namentlich  der  6e- 
fässhaut,  der  Pia  mater  und  hier  vorzugsweise  der  von  derselben 
ab-  und  zu  derselben  gehenden  Himgefässe  ^)  und  die  Beschaffenheit 
des  Gehirns  selbst  näher  ins  Auge  fasst,  so  wird  man  zur  Ueber- 
zeugung  kommen  müssen,  dass  sich  bei  einer  Erschütterung  des 
Schädels  (in  Folge  eines  directen  mechanischen  Insultes  oder  bei 
indirecter  Erschütterung  durch  Luftbewegung  etc.)  die  Schwingungen 
von  den  harten  Gebilden  auf  die  darunter  liegenden  Häute  und  na- 
mentlich auf  die  in  denselben  wie  im  Gehirne  sich  befindenden  Flüssig- 
keiten, auf  das  in  seinen  Kanälen  kreisende  Blut  wie  auf  den  Liquor 
cerebro-spinalis  übertragen .  werden  und  dass  namentlich  erst  von 

1)  Nach  Dur  et  überwiegen  die  Arterien  bedeutend;  am  anschanlichsten 
wird  dies  Verhältniss,  wenn  man  von  feinen  Rindenquerschnitten  die  Pia  los- 
trennt. Man  findet  dann  nur  Arterien  yon  verschiedenen  Dimensionen.  Die  Venen 
dagegen  sind  alle  yon  ziemlich  gleichem  aber  grösserem  Durchmesser  und  über- 
treffen noch  die  grOssten  Arterienstämmcben.  Die  Arterien  bilden  eine  kolossale 
Erweiterung  des  Strombettes,  In  welche  das  Blut  sich  wie  in  einen  weiten  Sack 
ergiesst  Bei  den  Arterien  besteht  die  Einrichtung,  dass  ihre  Zweige  vor  dem 
Eintritt  in  die  Rinde  regelmässig  eine  Strecke  parallel  der  Hirnoberfläche  ver- 
laufen. Dur  et  unterscheidet  zwei  Arten  von  Schlagadern:  die  einen  sehr  langen 
überschreiten  die  graue  Substanz,  um  sich  in  die  weisse  zn  begeben,  Art.  me- 
dulläres, die  anderen  verbreiten  sich  in  der  Binde  allein  —  Art  corticales.  —  Bei 
den  Venen  machen  die  Stämme  innerhalb  der  Pia  keine  Schlängelung  and  die 
Zweige  treten  in  geradem  Verlaufe  in  die  Hirnrinde  ein,  dagegen  haben  sie  hier 
zahlreichere  Verzweigungen  als  die  Arterien.  Die  ganze  Einrichtung  ist  der  Art, 
dass  bei  ausgiebigem  Zufluss  arteriellen  Blutes  für  einen  möglichst  ungehinderten 
Abfiuss  des  venösen  gesorgt  ist.  Wie  sich  die  Stämmchen  in  vielfache  Schlän- 
gelungen und  Windungen  in  feine  Zweige  auflösen,  so  nimmt  die  Adventitia 
einen  anderen  Charakter  an.  Sie  wird  feiner,  zarter,  hin  und  wieder  treten  noch 
BindegewebszUge  ab,  um  mit  der  Pia  zu  verschmelzen,  bis  schliesslich  an  dem 
letzten  parallel  der  Hirnoberfläche  verlaufenden  Gefasszweige  die  Adventitia  als 
eine  glashelle,  homogene  Membran  mit  hin  und  wieder  eingelagerten  Kernen  er- 
scheint. In  dem  Augenblicke  aber,  wo  diese  Zweige  rechtwinkelig  nach  abwärts 
steigend  die  Pia  verlassen,  erhalten  sie  eine  neue  Umhüllung.  Ein  scheiden- 
artiger Fortsatz,  der  von  der  unteren  dem  Gortex  unmittelbar  anfliegenden  La- 
melle der  Pia  entspringt,  nimmt  das  GefKssstämmchen  auf,  begleitet  es  in  die 
Hirnsubstanz  hinein  und  liegt  der  Adventitia  unmittelbar  an.  An  einer  Stelle 
pflegt  dies  Verhältniss  deutlich  hervorzutreten;  nämlich  dort,  wo  dasGefass  unter 
rechtem  Winkel  die  Pia  verlässt,  ist  constant  eine  kleine  trichterförmige  Erwei- 
terung der  Scheide,  die  durch  das  rechtwinkelige  Abgehen  der  Gefässe  bedingt 
ist,  indem  dadurch  ein  genaues  Anlegen  der  von  der  Pia  ausgehenden  Halle  ver- 
hindert wird.  Die  Scheide  ist  eine  ueuhinzugekommene  Hülle,  innerhalb  welcher 
die  Gef&sse  im  Gehirn  verlaufen,  sie  ist  also  analog  den  bindegewebigen  Balken 
und  Scheiden,  welche  in  anderen  Organen  die  Träger  der  Blutgefässe  sind.  Die 
Spaltränme  des  Bindegewebes,  welche  wir  als  die  Wurzeln  der  Lymphgefässe 
aufzufassen  pflegen,  treten  so  im  Gehirn  mit  besonderer  Deutlichkeit  hervor. 
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der  Stärke  dieser  Bewegungen  auch  der  weitere  Einflugs  auf  die 
Coh&sion  des  Nervengewebes ,  auf  die  Verrichtungen  desselben  ab- 
hänge. Die  in  heftige  Bewegung  gesetzten  Flüssigkeiten  Überwinden 
häufig  den  ihnen  von  Seite  der  zarten  Gefässwandungen  gebotenen , 
Widerstand,  überwältigen  in  Folge  der  zu  grossen  Spannung,  Streckung 
and  Zerrung  die  Elasticit&t  der  Häute,  die  Dehnbarkeit  derselben 
und  verursachen  deshalb  an  verschiedenen  Punkten  sowohl  in  der 
Binde  als  in  der  weissen  Substanz  Zerreissung  der  GefUsschen  und 
in  Folge  des  Blutaustrittes  auch  Zertrümmerung  der  Nervensubstanz. 
Die  Dar  et 'sehen  Aufschlüsse  über  den  Gefässverlauf  in  der 
Pia  und  in  der  Hirnrinde,  über  den  anatomischen  Bau  und  das  Ver- 
halten der  Gefässe  selbst  machen  ersichtlich,  wie  leicht  durch  Er- 
schtttterungs-Schwingungen  die  Aa.  corticales  und  medulläres  und  die 
entsprechenden  Venen  an  der  Peripherie  des  Gehirns  im  Zusammen- 
hange gestört  werden  können  und  wie  alsdann  die  von  den  be- 
treffenden Gelassen  versorgte  Partie  des  Gortex  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe  durch  Bluterguss  in  die  Scheiden  gleich  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  muss.  Wie  die  Schwingungen  sich  auf  die  Oberfläche 
des  Gehirns  fortpflanzen,  so  durchsetzen  sie  auch  das  Gehirn  selbst 
and  können  deshalb,  namentlich  wenn  sie  von  verschiedenen  Punkten 
ausgehen,  auch  an  verschiedenen  Stellen  im  Inneren  des  Hirns  zu 
Gefässruptur  Veranlassung  geben.  Dass  hin  und  wieder  nicht  allein 
an  der  Stelle,  an  welcher  die  äussere  Gewalt  einwirkte,  sondern 
aaeh  an  der  gerade  entgegengesetzten  eine  Läsion  zu  Stande  kommt, 
rflbrt  daher,  dass  die  Schwingungen  einer  Hohlkugel  derart  sind, 
dass  sich  die  gegenüberstehenden  Hälften  einander  zu  nähern  be- 
streben. 

Würden  die  capillären  Apoplexien  und  disseminirten  hämorrha- 
gischen Herde  durch  Druck,  durch  eine  Quetschung  bewirkt,  so 
mttssten  sie  sich  vorzugsweise  auf  die  Stelle  beschränken,  auf  welche 
der  Insult  seinen  Einfluss  übte ;  wir  finden  aber  häufig  diese  Läsio- 
nen an  den  verschiedensten  Stellen  des  Gehirns.  Bei  Versuchen  an 
Thieren  habe  ich  mich  wiederholt  davon  überzeugen  können,  dass 
ohne  Beeinträchtigung  der  Schädelblase  Gefässzerreissungen  nicht 
allein  an  der  Oberfläche  >  sondern  auch  im  Marklager  zu  Stande 
kommen,  wobei  man  aber  nie  das  Bild  einer  wirklichen  Quetschung 
gewann,  auch  übte  ich  hin  und  wieder  auf  das  biossliegende  Gehirn 
einen  raschen.  Druck  aus,  ohne  eine  derartige  Störung  nachfolgen 
zu  sehen.  An  der  Leiche  stellte  ich  gleichfalls  entsprechende  Ver- 
suche durch  Ei])wirkung  stumpfer  Gewalten  an,  konnte  aber,  wenn 

die  Knochenkapsel  intact  blieb,  im  Bereiche  des  todten,  des  Ein- 

11* 
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fluBses  der  Herz-  und  Athemthätigkeit,  des  Blutlaafes  beraubten  Ge- 
hirns keine  Störungen,  welche  jener  bei  unreiner  GehirnerschtttteruDg 
analoge  sind,  hervorrufen;  nur  wenn  der  Schftdel  selbst  eingeschlagen, 
eingedrückt  ward,  nahm  man  auch  Zusammenhangsstörungen  der 
inneren  Gebilde  wahr. 

Gleich  nach  dem  Insulte  Iftsst  sich  die  unreine  Gehimerschtttte- 
rung,  wenn  man  ihr  in  meinem  Sinne  Grenzen  zieht,  von  der  reinen 
nicht  unterscheiden.  Die  Erscheinungen  sind  dieselben;  erst  im 
weiteren  Verlauf  treten  nach  und  nach  solche  auf,  welche  an  dem 
Bestehen  der  reinen  zweifeln  lassen.  Dauert  die  BewussÜosigkeit 
mehr  als  1 — 2  Tage  an,  wird  dabei  die  Herzaction  eine  kräftigere, 
stellen  sich  später  Congestiy-Zustände  gegen  das  Gehirn  ein,  erhöht 
sich  die  Körpertemperatur,  machen  sich  Erscheinungen  eines  locali* 
sirten  Himreizes,  Unruhe  des  Patienten,  Muskelzittern,  Zähneknirschen 
oder  jene  partieller  Lähmung  ohne  das  Bild  des  wahren  Hirndruckes 
zu  gewähren,  bemerkbar,  bleiben  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
Schwindel,  heftiger  Kopfschmerz,  Lichtscheu,  zeitweises  Irrereden, 
Schwäche  des  Gtedäcbtnisses,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit,  Schlaf- 
sucht, Aphasie,  Störungen  der  Function  gewisser  Hirnbezirke  fär 
einige  Zeit  zurttck,  so  darf  man  mit  Sicherheit  auf  das  Bestehen 
capillärer  Apoplexien,  hämorrhagischer  Herde  etc.  schliessen. 

Die  Störungen,  wenn  sie  nicht  augenblicklich,  d.  h.  durch  die 
Erschtltterung  der  MeduUa  tödten,  können  sich,  wie  ich  mich  in  ein- 
zelnen Fällen,  in  welchen  in  einem  späteren  Stadium,  selbst  nach 
Jahren,  der  Tod  erst  erfolgte,  sowie  auch  bei  Versuchen  an  Thieren 
überzeugte,  auf  dem  Wege  der  Resorption  des  Ergossenen  und  der 
umgewandelten  Gewebe-Elemente  vollkommen  zurückbilden,  bei  wel- 
chem Vorgange  wir  alsdann  nur  rostfarbene,  pigmentirte  Stellen  wahr- 
nehmen; oder  es  kommt  gleichsam  zu  einer  Vemarbung  mit  ober- 
flächlichem Substanzverlust  und  Verlöthung  der  Hirnfläche  mit  den 
Hüllen,  zu  Atrophie,  Verdichtung  der  Gewebe,  selbst  Verkalkung  in 
der  Binde.  Häufig  machen  sich  aber  im  weiteren  Verlauf  ausge- 
dehntere Circulations-  und  Ernährungsstörungen  bemerkbar ;  die  Er- 
scheinungen nehmen  stetig  zu,  es  entstehen,  wie  im  Reactionsstadium 
der  wahren  Commotion,  erhöhte  Absonderung  der  Cerebro-spinal- 
flUssigkeitj  Durchfeuchtung  und  Ergüsse  führen  dann  den  Tod  in 
rapider  Weise  herbei,  oder  die  Himsubstanz  selbst  erkrankt 
tiefer;  es  kommt  zu  wirklichen  Erweichungs-  und  Vereiternngs- 
Processen,  welche  dann  entweder  in  manchen  Fällen  in  Form 
sohleichender  Himerweichung  das  Bild  einer  mit  Schwachsinn  ver- 
bundenen Melancholie  intensiver  psychischer  Verstimmung  liefern, 
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in  anderoD  aber  einen  letalen  Ausgang  in  Bälde  herbeiführen.  In 
einzelnen  Fällen,  wenn  die  Herde  im  Marklager  ihren  Sitz  haben, 
bildet  sich  scheinbar  die  Affection  zurück,  macht  sich  eine  oft  lange 
andauernde  Periode  einer  vollkommenen  Latenz  bemerkbar,  es  treten 
erst  später  in  überraschender  Weise  die  Erscheinungen  der  Um- 
wandlung des  ergossenen  Blutes  in  Eiter  auf,  es  kommt  unter  den 
Symptomen  des  secnndären  Hirndruckes  zur  Abscessbildung.  In 
allen  solchen  Fällen  muss  deshalb  die  Prognose  sehr  vorsichtig  ge- 
stellt werden,  muss  die  ärztliche  Ueberwaohnng  eine  lange  an- 
danemde  sein. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  im  Allgemeinen  von  jener 
bei  der  reinen  Commotio  eerebri  nicht  Nur  wenn  sieh  die  Erschei- 
nungen erhöhter  Beaction,  der  Reizung  einstellen,  greife  man  zur 
Kälte,  zu  Ortlichen  Blutentziehungen,  zur  Ortlichen  Anwendung  ab- 
leitender Mittel,  zur  Application  reizender  Klystiere.  Die  Abhaltung 
der  schädlichen  Einflüsse  tritt  in  die  erste  Linie ;  ein  operativer  Ein- 
griff —  wie  die  Trepanation  —  ist,  da  sich  der  Schädel  in  intactem 
Zustande  befindet,  nicht  angezeigt. 

Casuistik. 

L.  Nr.  46.  II.  1.  B.  F.  b.  H.  d. 

Dragoner  Feil  stürzte  am  12.  August  1874  mit  dem  Pferde  auf  dem 
Exercirplatze,  wurde  sofort  bewnsstlos  und  gleich  ins  Lazareth  ver- 
braebt  Auch  hier  dauerte  die  Bewusstlosigkeit  an;  der  ROrper  war  wie 
gelahmt.  Kein  Erbrechen.  Temperatur  nicht  wesentlich  vwmindert.  Abends 
stieg  die  Temperatur  auf  39,0,  Puls  104,  die  Bewusstiosigkeit  dauert  an, 
Temperatur  39,2,  Puls  120.  Patient  ist  unruhig,  scheint  Schmerzen  zu 
fahlen,  zupft  krampfhaft  an  den  Ohren,  am  Kopfe,  am  Bett.  Die  6e- 
Bichtsfarbe  ist  hochroth,  und  werden  wegen  der  heftigen  Reactionserschei- 
nongen  8  Blutegel  an  die  Schläfen  gesetzt.  Der  Puls  wird  sehr  klein, 
von  Nahrungsmitteln  kann  nur  etwas  Milch  eingeflösst  werden.  Abends 
Stöhoen  und  Röcheln,  Temperatur  40,2,  Puls  128,  circa  1  Schoppen  Urin 
mit  dem  ELatheter  abgelassen.    Ordin.  Essigklystier. 

Die  Nacht  verläuft  im  Ganzen  ruhig;  die  Athmung  wird  aber  immer 
enchwerter;  Patient  collabirt  rasch,  das  Röcheln  nimmt  zu,  der  Puls  kaum 
fUü*  und  zählbar,  Temperatur  41.   Um  10  Uhr  Morgens  Exitus  letalis. 

Seetion:  Körper  schlank,  wohlgebaut;  Gesicht  mager;  weitverbrei- 
tete TodteDfieeken.  Schädelhöhle:  Auf  dem  rechten  Seitenwandbein  be- 
findet sich  unter  der  Kopfschwarte  ein  handtellergrosser  Blntergnss  in  das 
Zellgewebe,  darunter  der  Schädel  selbst  unverletzt,  weder  ein  Sprung  noch 
ein  Eindruck  sichtbar,  die  Knochen  der  rechten  Schädelhälfte,  besonders  in 
der  Diploe  sehr  blutijpich,  links  fast  normal,  die  Nähte  fest,  auch  in  der 
Schädelbasis  nii^nds  ein  Sprung  oder  sonstige  Verletzung;  dagegen  ent- 
bftlt  die  Schädelhöhle  mindestens  vier  Esslöffel  heller  seröser  Flflssigkeit, 
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die  Hirnhantgeftsse  sind  in  ihren  feinsten  Aestchen  injicirt,  mit  Blnt  Aber- 
fallt,  die  inneren  Hirnhäute  mit  der  HirnmaBse  verklebt,  die  Himleiter  mit 
•  dunklem  Blute  gefüllt,  kein  faserstoffiges  Exsudat  in  den  Hirnwindungen; 
die  Hirnsubstanz  erweicht,  wasserreich,  übersäet  mit  capillären  Apo- 
plexien. In  der  Mitte  der  rechten  Hirnhäifte,  ziemlich  tief,  zwei 
erbsengrosse  Extravasate,  ebenso  viele  und  grosse  am  Wurm.  Die 
Ventrikel  sind  mit  blutigem  Serum  gefüllt.  Sonstige  Verletzungen  oder 
pathologische  Producte  wurden  weder  an  der  Wirbelsäule,  noch  in  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  getroffen. 

In  diesem  Falle  erfolgte  der  Tod  durch  hochgradige  unreine 
Himerschtttterung,  verbunden  mit  Hirnläsionen,  capillärer  Apoplexie, 
hämorrhagischen  Herden  und  nachfolgender  Lähmung  der  Himge- 
fasse,  entsprechender  venöser  Stase,  erhöhter  Absonderung  der 
Cerebrospinalflttssigkeit ,  Hirndurchfeuchtung  und  ausgebreitetem 
serösem  Ergüsse  in  die  Schädelhöhle  und  die  Himkammem.  Die 
Erscheinungen  während  des  Lebens  traten  in  ganz  charakteristischer 
Weise  auf,  markirten  den  Process  ganz  scharf  und  lieferten  deshalb 
ein  deutliches  Bild  von  dem  rapiden  Verlaufe  bei  einer  intensiven 
Erschütterung  der  wichtigsten  Himcentren.  Die  Apoplexien  and 
hämorrhagischen  Herde  führten  natürlich  nicht  den. raschen  Tod 
herbei,  sondern  derselbe  war  in  der  nachfolgenden  Lähmung  der 
Himgefässe,  in  der  hierdtirch  bewirkten  Ausscheidung  der  Flüssig- 
keiten begründet. 

• 

L.  Nr.  47.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  d. 

Dragoner  Blaske  wurde  vom  Pferde  geworfen  und  derartig  g^en 
eine  Thflrklinkemit  dem  Kopfe  geschleudert,  dass  der  Tod  sofort  eintrat. 

Sectionsbefund:  Der  Körper  ist  gut  genährt,  der  rechte  Schenkel 
schwächer  als  der  linke;  Todtenstarre  vorhanden  und  Todtenflecken  auf 
dem  Rflcken.  Ueber  dem  rechten  Auge  befindet  sich  eine  klaffende  s/4  Zoll 
lange  horizontal  verlaufende  Wunde  mit  glatten  Rändern,  welche  bis  auf  das 
Periost  dringt.  Um  diese  Wunde,  in  der  Oegend  des  Jochbeins,  an  der 
Nasenspitze,  den  Mundwinkeln,  an  dem  Brustbein  und  am  3.  und  4.  Finger 
der  rechten  Hand  sind  Hautabschürfungen  sichtbar.  Die  Unterlippe  ist  in 
der  Mitte  auf  der  inneren  Fläche  tief,  die  Oberlippe  nur  leicht  eingerissen. 
Bei  Eröffnung  des  Schädels  fliesst  aus  dem  Sinus  longitudinalis  nur  wenig 
flüssiges  Blut,  die  Dura  mater  ist  normal,  die  Venen  mit  Blut  gefüllt,  die 
grosse  rechte  Hemisphäre  zeigt  vom  ein  kleines  Bluteztrava^at  unter  der 
Arachnoidea  und  ebenso  an  einzelnen  Stellen  der  Gehimbasis.  Im  rechten 
Seitenventrikel  sind  die  Plexus  stark  geßült,  wie  auch  die  Gefässe  der 
Hirnsubstanz. 

Hier  erfolgte  der  momentane  Tod  durch  hochgradigste  Ge- 
hirnerschütterung, durch  directe  Ertödtung  der  wich- 
tigen Gentren,  welche  im  verlängerten  Mark  gebettet 
sind.  Die  unbedeutenden  Gefässrup tu ren  in  der  Pia  bei  voll- 
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ständigem  Mangel  einer  Hirnläsion 'selbst  konnten  natttr- 
lieh  bei  dem  Vorgänge  keinen  wesentlichen  Einfluss  äussern.  Der 
Fall  ist  deshalb  auch  ein  sehr  belehrender. 

L.  Nri  48.  IL  1.  B.  P.  b.  H.  c. 
Wachtmeister  Eisner  erlitt  am  29.  Mai  1872  eine  Kopfverletzung 
durch  einen  herabfallenden  Ziegelstein  und  zugleich  durch  Fall 
auf  das  Steinpflaster  eine  Quetschung  der  rechten  Schulter.  Die  erstere 
bestand  in  einer  4  —  5  Cm.  langen,  stark  gequetschten  Wunde  der 
Sehldelbedeckungen  auf  der  linken  Stirnbeinseite,  von  vorn  nach  hinten 
in  den  behaarten  Theil  des  Kopfes  fast  bis  zur  Sutura  coronaria  verlau- 
fend. Ein  Knochenbruch  war  nirgends  zu  constatiren.  Es  trat  sofortige 
fiewusstlosigkeit  ein  und  eine  36  Stunden  anhaltende  Somnolenz. 
Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  binnen  4  Wochen;  die  Cerebraler- 
Bcheinungen  schwanden  erst  nach  10  Tagen.  Mehrere  Wochen 
Dachher  that  E.  wieder  Dienst,  aber  nur  kurze  Zeit,  da  sich  Störungen 
des  Gedächtnisses  neben  leichter  Erregbarkeit  und  Schlaflosigkeit  bemerk- 
bar machten.  Patient  musste  später  invalidisirt  werden,  da  er  sich 
nicht  mehr  zum  Dienst  eignete. 

In  diesem  Falle  war  die  Hirnerschtltterung  mit  Läsion  der  Hirn- 
rinde mit  capillären  Apoplexien  verbunden.  Die  Erscheinungen  gleich 
nach  der  Verletzung,  der  weitere  Verlauf;  die  lange  andauernden 
weiteren  Störungen  in  der  geistigen  Sphäre,  die  Gedächt- 
uissBchwäche  etc.  sprechen  ganz  dafür. 

L.  Nr.  49.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 
Dragoner  Laible  stürzte  auf  dem  Ezercirplatze  mit  dem  Pferde, 
fiel  auf  den  Kopf  und  ward  sofort  bewusatlos.  Im  Lazareth  machte 
er  den  Eindruck  eines  Schwerberauschten :  die  Pupillen  erweitert,  der  Puls 
verlangsamt,  die  Athmung  oberflächlich.  Die  Bewusstlosigkeit  dauert  noch 
Abends  an,  der  Puls  52;  Somnolenz  hält  3  Tage  an,  mitunter  stellt 
sich  auch  Erbrechen  ein.  Vom  4.  Tage  an  ist  die  Schlafsucht  nicht 
mehr  so  anhaltend  und  tief;  Patient  klagt  Aber  unangenehmes  Ge- 
fühl im  Kopf;  beim  Aufsetzen  im  Bett  steter  Schwindel,  später 
schwankender  Gang.  In  geistiger  Beziehung  macht  Patient  den  Ein- 
druck, als  wäre  eine  Schwächung  und  Trübung,  ein  Defect  eingetre- 
ten. Erst  nach  24  Tagen  wird  der  Verletzte  ruhiger  und  fängt  an  sich 
zu  erholen.    Entsprechende  Antiphlogose  that  gute  Dienste. 

Auch  bei  diesem  Insulte  war  die  Gehirnerschütterung  mit  ober- 
flächlicher Himläsion  complicirt.  Ein  ausgebreiteter  Bluterguss  hätte 
auffallende  Erscheinungen  von  Himdruck  nach  sich  ziehen  müssen; 
die  verhältnissmässig  rasche  Rückbildung,  die  Somnolenz,  die  Alte- 
mtion  der  geistigen  Kräfte,  der  Schwindel,  das  unangenehme  6e- 
fähl  im  Kopf,  der  schwankende  Gang  sprechen  dagegen  für  Cir- 
culations-  und  Ernährungsstörungen  im  Gehirn  in  Folge  capillärer 
Apoplexien« 
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JL  Nr.  50.  IL   I.' B.  F.  b.  H.  c. 

Faailier  Merkel  erlitt  bei  der  Belagerung  von  Strassbiirg  durch  eice 
in  der  Nähe  crepirende  Bombe,  wobei  er  dnrch  die  LufterschQtterang 
umgeschlagen  wurde,  eine  hochgradige  Commotio  cerebri  ohne 
jegliche  'äussere  Beschädigung.  Während  mehreren  Tagen  lag  er 
völlig  bewusstloB  im  Lazareth.  Als  der  Zustand  eine  Eyacnation  gestattete, 
kam  er  in  die  Heimath.  Nach  dem  Feldzuge  machten  sich  bei  ihm  die 
secundäien  Erscheinungen  von  vorausgegangenen  Himlftsionen  durch  ent- 
sprechende Functionsstömngen  bemerkbar;  er  wurde  deshalb  wegen  be- 
ginnender Gehirnerweichung  invaiidistrt  Im  weiteren  Verlanfe 
gesellte  sich  eine  psychische  Verstimmung,  Melancholie  mit 
Schwachsinn  als  Folge  des  bestehenden  Defectes,  des  gestörten  Enilh* 
rungsprocesses  im  Bereiehe  der  Hirnrinde  dazu,  auch  stellten  sich  in  letzter 
Zeit  neuralgische  Schmerzen ,  welche  jede  psychische  Anstrengung  unmög- 
lich machen,  ein.  In  diesem  Falle  haben  die  capillären  Apoplexien  und 
hämorrhagischen  Herde,  welche  bei  der  Commotion  in  der  Hirnrinde  ent- 
standen, einen  bleibenden  Schaden  zurflökgelassen,  da  sie  sich  nicht 
vollkommen  zurflckbildeten,  sondern  rinen  Zerfall  des  lädirten  Gewebes  mit 
secundärer  Erweichung  bewirkten. 

L.  Nr.  51.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Musketier  Lucassen  hatte  eine  4  Cm.  lange  Schusswunde  hinter 
dem  rechten  Ohr  durch  eine  Platzpatrone  erhalten;  die  Haut  war  noch 
3  Cm.  nnterminirt,  der  Knochen  jedoch  nirgends  blossgelegt.  Das  Be* 
wusstsein  mangelte  vom  ersten  Tage  gänzlich  und  war  noch  6  Tage 
lang  sehr  getrübt,  dabei  Sprachlosigkeit,  die  sich  erst  nach  14  Tagen 
allmählich  verlor.  Am  S.Tage  nach  der  Verletzung  traten  alle  3  Stun- 
den wiederkehrende,  durchschnittlich  5  Minuten  andauernde 
Krampfan  fälle  auf,  die  einige  Tage  anhielten.  Die  Behandlung  be- 
stand in  Eisumschlägen,  Blutegeln  und  später  Jod kali.  Erst  nach 
57  Tagen  konnte  die  Entlassung  ans  dem  Lazareth  erfolgen. 

In  diesem  Falle  bestand  jedenfalls  eine  unreine  schwere  Him- 
ersohtttterung  mit  capillären  Apoplexien,  kleinen  hämorrhagischen 
Herden,  wodurch  das  Sprachoentrum  vorübergehend  in  seiner  Function 
gestört  wurde.  Eine  -Rückbildung  erfolgte  und  so  binterliess  die 
Läsion  keinen  bleibenden  Schaden. 

L.  Nr.  52.  II.  1.  B.  F.  b.  H.  d. 
Artillerist  B.  stürzte  von  einem  Wagen  herunter  auf  die  rechte  Seite 
des  Kopfes  und  erlitt  dabei  eine  hochgradige  Hirnerschütternng. 
Im  späteren  Verlauf  stellen  sich  die  Erscheinungen  von  Eiterbildung  im 
Inneren  des  Schädels  ein:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Brechreiz,  Erbrechen, 
Delirien,  halbseitige  Lähmung  und  erst  später  Coma,  Sopor.  Die  Anwe* 
senheit  von  Hirnläsionen  in  Folge  der  intensiven  Commotion  wird  von 
Anfang  an  angenommen.  Nach  16  Tagen  erfolgte  schon  der  Tod;  bei 
der  Obduction  fand  sich  das  Scbädelgehäuse  vollständig  intact,  die  Hirn- 
hüllen  waren  eiterig  infiltrirt,  ein  Theil  des  rechten  SchUtfenlappens,  welcher 
oberflächlich  durch  die  hämorrhagischen  Herde  sehr  Noth  gelitten  hatte,  zeigte 
ausgedehnte  grauröthliche  Erweichung  der  Hirnsubstanz. 
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Belehrung  halber  theile  ich  hier  noch  einige  früher  von  mir  be- 
obachtete Fälle  mit 

L.  Nr.  53.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Stnrz  eines  11  Jahre  alten  Knaben  vom  Heuboden  auf  die  Scheuer- 
tenne  22  Fuss  hoch  herunter.  Kälte  des  Körpers,  Athem  sehr  schwach, 
Puls  klein  und  langsam,  8  Tage  lang  völlige  Bewusstlosigkeit.  In 
dieser  Zeit  stellte  sich  zwischendurch  Cougestion  gegen  das  Gehirn  mit  leich- 
ten Convulsionen  ein,  deshalb  Anwendung  intensiver  Kälte,  von  Blutegel 
hinter  die  Ohren.  Nach  und  nach  erholt  sich  der  Verletzte,  es  bleibt  aber 
f&r  einige  Zeit  Schwäche  des  Gedächtnisses,  behindertes  Sprechen  zurück. 
—  Hier  bestanden  capitlfire  Apoplexien,  hämorrhagische  Herde  an  der 
fiimobarfläche,  Erscheinungen  eines  wirklichen  Druckes  machten  sich  nicht 
geltend,  nur  solche  einer  unreinen  Himerschfitterung. 
L.  Nr.  54.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Sturz  eines  Arbeiters  52  Fuss  hoch  vom  Gerüste  auf  die  Erde.  Es 
bestehen  alle  Erscheinungen  hochgradiger  Erschütterung  mit  17  Tage 
andauernder  Bewusstl-osigkeit.  Intercurrirend  stellen  sich  Oon- 
gestionen  ein;  nach  einigen  Tagen  Schlucken  der  gereichten  Flüssigkeiten 
möglich.  Am  18.  Tage  Erwachen  wie  aus  einem  tiefen  Schlaf.  Für  kürzere 
Zeit  blieb  geistige  Schwäche  zurück.  Da  die  Erscheinungen  des  wahren 
ausgebreiteten  Hirndruckes  stets  fehlten,  so  ist  nur  anzunehmen,  dass  die 
Commotion  mit  Himläsionen  verbunden  war. 
L.  Nr.  55.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Sturz  ans  dem  Wagen  mit  der  Stime  voraus  auf  harten  Boden.  Lange 
andauernde  Bewusstlosigkeit,  welche  neben  den  anderen  Erschei- 
nungen der  Commotion  gleich  mit  dem  Insulte  besteht.  Drei  Wochen  ver- 
gehen, bis  nach  und  nach  die  Besinnung  vollständig  wiederkehrt  und  die 
oft  beängstigenden  Congestiv-  und  Reizzustände  bekämpft  sind.  Beträcht- 
liche Gedächtnissschwäche  und  Unfähigkeit  zur  Versehnng  des  Bernfes 
bleiben  noch  einige  Zeit  zurück.  Auch  hier  bestand  eine  unreine  Himer- 
acshfittemng  mit  entsprechenden  Himläsionen. 
L.  Nr.  56.  n.   l,  B.  F.  b.  H,  d. 

Fall  eines  Mannes  in  einen  Abgrund  auf  den  Kopf.'  Hochgradige 
Gehirnerschütterung;  9  Tage  bis  znm  Eintritt  des  Todes  andauernde 
Bewusstlosigkeit.  Bei  der  Section:  starke  Durchfeuchtung  des  Ge- 
hirns, an  vielen  Stellen  capilläre  Apoplexien  und  disseminirte  hämorrhagische 
Herde  von  verschiedener  Grösse;  kein  freier  Bluterguss  in  die  Schädel- 
böhie.    Knochenblase  vollständig  intact. 

2.  Hirndmok. 

Die  Affection,  bei  welcher  die  Verrichtungen  einzelner  Bezirke 
des  Oehims  oder  dieses  letzteren  in  toto  in  Folge  eines  mechanischen 
Missverhältnisses  zwischen  Hirn,  seinen  Hüllen  und  der  Schädelblase 
sieh  entweder  als  sehr  abgeschwächt  oder  völlig  aufgehoben,  das 
Leitangsvermögen  sich  als  wesentlich  vermindert  oder  völlig  ver- 
nichtet erweisen,  bezeichnen  wir  als  Hirn  druck. 
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Durch  irgend  eine  Ursache  muss  das  normale  Ezpansions-Ver- 
häitniss  entweder  eines  Hirntheils  oder  des  gesammten  Gehirns  ge- 
stört, muss  entweder  durch  eine  Volumszunahme  der  in  der  Schädel- 
kapsel  geborgenen  Organe  oder  durch  eine  Verminderung  des  Raumes 
der  Sohädelhöhle  eine  Einengung,  eine  Gompression,  sei  es  in  tote 
oder  nur  an  einer  abgegrenzten  Stelle  rerursacht  sein. 

Himdruck  kann,  abgesehen  von  den  krankhaften  Zuständen  der 
Knochen,  pathologischen  Neubildungen  im  Innern,  die  uns  natürlich 
hier  nicht  interessiren,  herbeigeführt  werden  durch  Anwesenheit 
fremder  Körper,  durch  Lageyeränderung  der  knöchernen  Wandungen, 
durch  Infraction  mit  Eindruck,  durch  Fractnren  mit  Dislocation,  durch 
isolirten  Glastafelbruch,  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten  im 
freien  Raum  der  Schädelhöhle  oder  innerhalb  des  Gehirns  selbst, 
durch  intracranielle  Blutungen,  Extravasate,  durch  Girculations- 
störungen,  venöse  Stauungen,  Ueberfüllung  der  Gefässe,  hierdurch 
verlangsamten  Blutlauf,  durch  zu  beträchtliche  Absonderung  der 
Cerebrospinalflttssigkeit ,  Durchfeuchtungen  ^  durch  seröse  Ergüsse, 
durch  Entzündungsproducte,  Eiterablagerung,  Abscessbildung.  —  Ver- 
schiedene Zustände  ziehen  somit  Hirndruck  nach  sich  und  es  wer- 
den deshalb  auch  den  ursächlichen  Verhältnissen,  der  Ausbreitung 
des  Druckes,  dem  Sitze  desselben,  der  weiteren  Eatwickelung  der 
Processe  entsprechend  die  für  die  Hirncompression  charakteristischen 
Erscheinungen:  Benommensein  des  Kopfes,  Veränderungen  in  der 
geistigen  Sphäre,  Apathie,  Schlafsucht,  Bewusstlosigkeit,  Goma,  Sopor, 
verbünden  mit  geröthetem  Gesicht,  erweiterten  Pupillen,  mit  späterer 
Entwickelung  der  Stauungspapille  am  Eintritte  des  Opticus,  erhöhter 
Körpertemperatur,  schnarchender,  langsamer  Respiration  mit  Blasen 
der  Lippen,  mit  vollem  langsamem  Puls,  Empfindungslosigkeit,  Läh- 
mung verschiedener  Körpertheile  nach  hin  und  wieder  vorausgegan- 
genen Convulsionen  etc.  nicht  immer  in  ihrer  ganzen  Vollständig* 
keit  und  Intensität,  nicht  stets  schon  beim  Setzen  des  Traumas, 
sondern  häufig  während  des  weiteren  Verlaufes  und  im  Einklang 
mit  den  localen  Störungen,  der  alterirten  Function  der  getroffenen 
Hirnstelle  wahrgenommen.  —  Manchmal  zeigen  sich  zuerst  auch 
Symptome  von  Hirnreiz,  die  abev  oft  rasch  in  jene  der  Compression 
übergehen ;  es  entstehen  nämlich  Circulationsstörungen  und  in  Folge 
dieser«  solche  der  Ernährung  der  betreffenden  Hirnpartie.  Für  kurze 
Zeit  erträgt  oft  das  Gehirn  einen  beträchtlichen  Druck,  nach  einiger 
Zeit  müssen  sich  aber  üble  Folgen,  wie:  Atrophie,  Erweichung,  Ver- 
eiterung der  comprimirten  Gewebe,  einstellen.  Man  darf  sich  des- 
halb nicht  mit  der  Kenntniss  der  wichtigsten  Erscheinungen  des 
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Himdruckes  zufriedenstellen,  sondern  muss  die  als  Ursache  wirken- 
den Störungen  y  den  physiologischen  Process  stets  ins  Auge  fassen 
und  die  Art  des  Auftrittes  wie  des  weiteren  Verlaufes  richtig  zu 
beurtheilen  verstehen. 

Betrachten  wir  deshalb  etwas  näher  die  hauptsächlichsten  Vor- 
gänge, durch  welche  Hirndruck  erzeugt  werden  kann. 

A«    Hlmilniek  als  Folge  firemder,  in  die  SeUdelhShle  eingedrungener 

KSrper. 

Befinden  sich  fremde  Körper  in  der  Schädelhöhle,  so  richtet 
sich  ihr  Einfluss  nach  der  Grösse,  der  Gestalt,  der  Beweglichkeit 
und  dem  Sitz;  kleine,  runde,  stumpfe,  festsitzende  schaden  durch- 
schnittlich weniger  als  grosse,  spitze  und  bewegliche.  Ein  unbe- 
deutender oder  langsam  wirkender  Druck  wird  bekanntlich  Tom  Hirn 
oft  gut,  wogegen  ein  plötzlich  verursachter,  starker  nur  höchst  selten 
ohne  auffallenden  Nachtheil  ertragen.  Gewöhnlich  rufen  die  frem* 
den  Körper  neben  den  Erscheinungen  des  Druckes  auch  solche 
localer  Reizung,  diese  letztere  macht  sich  oft  zuerst  bemerkbar,  her-^ 
vor.  Ragen  die  fremden  Körper  nur  in  die  Schädelhöhle  hinein  oder 
liegen  sie  zwischen  Schädelwand  und  Dura,  ohne  Trennung  der  Hirn- 
häUen  und  Läsion  des  Gehirns,  so  sind  die  Verhältnisse  als  noch 
relativ  gttnstige  zu  bezeichnen,  da  sich  nicht  immer  weitere  üble 
Folgen  einer  Meningitis  purulenta,  einer  oberflächlichen  Himver- 
eiterung  einstellen,  das  Gehirn  sich  allmählich  an  den  Druck  ge- 
wöhnt, der  fremde  Körper,  wie  ich  es  schon  sah,  einheilte  oder  auch 
im  weiteren  Verlaufe  einem  ärztlichen  operativen  Eingriffe  zugäng- 
licher wird  und  extrahirt  werden  kann^  wie  dies  vor  Kurzem  dem 
Dr.  Pilat  in  Orions  gelang.  —  Schuss  in  den  Kx)pf,  Wunde  in 
der  linken  Occipito- parietal -Gegend,  8  Cm.  nach  hinten  und  oben 
vom  äusseren  G«hörgang,  1  Gm.  gross.  Man  fühlte  den  entblössten 
Knochen  und  Splitter,  ein  Projektil  fand  man  nicht  Gehimerschei- ' 
nungen  bestanden  nicht,  nur  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohr. 
Die  Wunde  eiterte,  Splitter  gingen  ab.  Sieben  Wochen  später  heftiger 
Kopfschmerz  mit  Fieber ;  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  fühlte 
man  einen  fremden  Körper,  der  beweglich  war,  aber  zu  gross,  um 
durch  die  Oeffnung  im  Knochen  extrahirt  zu  werden.  Trepanation. 
Langblei  zwischen  Schädeldach  und  Dura,  etwa  1  Cm.  von  der  Ein- 
gangsöffiaung  entfernt.    Gehirn  zurückgedrängt,  intact    Heilung. 

Ein  Fall  von  Hirndruck  durch  Anwesenheit  eines  fremden  Kör- 
pers erzeugt,  hat  sich  bei  uns  in  den  letzten  Jahren  nicht  zuge- 
tragen. 
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B»   Htnidraek  In  Fol^e  Ton  Infraetion   und  Impression   der  Selitdel- 
knoehen  mit  oder  ohne  AbUtonn;  der  Olastmfel  und  ohne  anderweiti^fe 

Complieationen. 

Aehnlich  ist  das  Verhalten  bei  eingedrückten  Schädelknoeben. 
Sind  grössere  Partien  der  Schädelwand  eingebrochen,  niedergedrückt 
und  pressen  das  Gehirn  in  grosser  Ausdehnung  zusammen,  so  machen 
sich  natürlich  die  intensivsten  und  ausgebreitetsten  Functionsstörun- 
gen  bemerkbar;  üben  aber  nur  kleinere  Knochenstücke  durch  un- 
zweckmässige Lagerung  eine  Gompression  auf  eine  begrenzte  Stelle 
des  Gehirns  aus,  so  lässt  sich  entweder  dieser  Insult  bei  einem 
hohen  Grade  von  Druck  augenblicklich  d,urch  Störung  der  Verrich- 
tung des  getroffenen  Hirntheils  oder  bei  unbedeutender  Dislocation 
auch  erst  später,  meistens  nach  vorausgegangener  Reizung,  an  den 
Folgen  der  Fluxion  der  alterirten  Circulation  und  Nutrition  der  com- 
primirten  Gebilde  erkennen. 

Sowohl  bei  isolirten  Glastafelbrüchen  als  bei  Infraction  mit  Ab- 
lösung der  Tabula  vitrea  und  bei  vollkommener  Fractur  mit  Ein- 
druck und  Splitterung  bemerken  wir  öfters  also  gl  eich  die  Com- 
pressionserscbeinungen  durch  die  gestörte  Function  des  beleidigten 
Himbezirkes;  wir  nehmen  sie  aber  auch  in  manchen  Fällen  erst 
wahr,  wenn  sich  in  der  Tiefe  schon  purulente  Producte  im  Bereiche 
der  Hirnhüllen  oder  des  Gehirns  selbst  gebildet  haben. 

Gasuistik. 

L.  Nr.  57.  U.  2.  B.  F.  a.  H.  b.  ß. 

Gefreiter  Knbach  erhielt  am  Abend  des  2.  November  1873  einen 
Stich  mit  einem  grossen  Taschenmesser  auf  den  Kopf  und  brach  so- 
gleich bewasstlos  zusammen.  Es  fand  sich  eine  geradlinige,  scharf- 
randige  6V2  Cm.  lange  Wunde  am  Scheitel  nach  dem  linken  Ohr  zu 
verlaufend,    in  deren  Mitte  man  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  zwei 

'scharfen  Knochenrändern  eindringen  konnte.  Dabei  bestand  ein 
soporöser  Zustand,  hin  und  wieder  durch  convulsivische  Anfälle 
unterbrochen.  Patient  kam  unter  Anwendung  von  Eis  und  Blutegel  im 
Laufe  des  folgenden  Tages  zum  Bewusstsein,  doch  zeigt  sich  vollständige 
Aphasie;  2  Tage  später  Lähmnngserscheinungen  im  Gebiete  des  Quintus, 

,  namentlich  des  Facialis  linkerseits  und  Störungen  der  Motilität  und  Sensi- 
bilität im  rechten  Vorderarm  und  der  Hand.  Die  rechte  Pupille  war  er- 
weitert, die  linke  reagirte  unvollkommen,  das  Sensorium  blieb  weiterhin 
ganz  frei,  die  Sprache  stellte  sich  nur  allmählich  in  mühsam  lallender 
Weise  ein ;  Patient  sucht  oft  lange  nach  Worten  und  findet  einzelne  über- 
haupt nicht.  Der  Puls  war  von  Anfang  an  verlangsamt  und  blieb 
zwischen  48 — 64,  die  Temperatur  zwischen  36 — 37,2.  —  Die  Wunde  heilt 
allmählich  unter  massiger  Eiterung,  die  Lähmungserscheinungen  gehen 
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snrfick.  Vom  18.  Tage  an  macht  die  Besserung  keine  Fortschritte  mehr 
und  wird  Patient  zur  elektrischen  Behandlung  ins  Gamisoniazareth  Carls- 
rahe aufgenommen.  Hier  wurde  folgender  Status  praesens  constatirt:  Auf 
dem  linken  Scheitelbein,  von  der  Sagittababt  nach  links  unten  vorn  bei- 
nahe parallel  der  Eronennaht  läuft  eine  etwa  6  Cm.  lange  rothe  mit  dem 
Knochen  nicht  verwachsene  Narbe.  Periostitische  Auftreibungen  unter  der 
Narbe  sind  nicht  ftthlbar.  Beide  Pupillen  reagiren  gut,  doch  ist  die  rechte 
etwas  weiter  als  die  linke,  die  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  etwas 
nach  rechts  ab,  das  Zäpfchen  steht  gerade,  die  Gesichtsmuskeln  arbeiten 
normal.  Patient  muss  sich  etwas  länger,  als  fibiich,  auf  die  Antwort  be- 
sinnen, gibt  auch  an,  alle  Fragen  richtig  und  schnell  zu  percipiren;  es 
fehlen  ihm  nur  die  Ausdrücke  der  Antwort  oder  auch  die  Kraft,  sie  augen- 
blicklich und  schnell  auszusprechen.  Oeftthls-  und  Motilitätsstörungen  be- 
steben nur  noch  am  rechten  Daumen,  dessen  Musculatur  sichtbar  atrophisch 
und  dessen  Druck  schwächer  ist  als  links.  Tiefe  Nadelstiche  werden  am 
ganzen  Daumen  und  Danmenballen  erst  auf  3  Cm.  Abstand  als  gesondert 
geffihlt,  links  in  0,5  Cm.  und  weniger,  wie  auch  hier  viel  seichtere  Stiche 
percipirt  werden.  Auch  am  rechten  Vorderarm  ist  die  Entfernung  beider 
Spitzen  eine  weitere  als  links,  widersprechend  werden  die  Angaben  be* 
zfiglich  des  Oberarmes.  Temperatur-  und  Gewichtssinn  intact  Elektro- 
mosculäre  Erregbarkeit  erhalten .  —  Anwendung  des  constanten  Stro- 
mes während  5  Minuten  Dauer  theils  auf  den  Daumen  allein,  theils  auf 
den  Vorderarm.  Es  stellt  sich  zunächst  auf  der  Dorsal-  dann  auch  auf 
der  Volarseite  des  Daumens  baldige  und  stets  zunehmende  Besserung  des 
Gefflhlsvermdgens,  langsamere  der  bestehenden  Atrophie  der  Muskeln  ein: 
nach  14  Tagen  war  die  gesonderte  Empfindung  zweier  Nadelspitzen  auf 
1 — IVi  Cm.  beschränkt,  auch  die  Sprache  besserte  sich.  Eine  in  dieser 
Zeit  auftretende  Schmerzhaftigkeit  und  erbsengrosse  Erhebung  der  Narbe 
war  ohne  Weiteres  bald  geschwunden.  Nach  2  Monaten  war  die  sicht- 
bare Ungleichheit  der  Musculatur  zwischen  rechts  und  links  fast  geschwun- 
den, die  Anästhesie  beseitigt  und  konnte  Patient  (nach  102  Tagen)  als 
geheilt  entlassen  werden.  Um  denselben  vor  schädlichen  Einflüssen  zu 
scbiltzen,  ward  er  als  zeitig  dienstnnbrauchbar  bezeichnet 

Dieser  Fall  bietet  in  vieler  Beziehung  grosses  Interesse. 

Es  besteht  nämlich  sogleich  neben  Bewusstlosigkeit  (Folge  der 
Erschtttterung)  auch  Himdruck  nnd  zwar  ein  bestimmt  localisirter, 
circnniscripter,  welcher  nicht  die  Folge  eines  Extravasates,  sondern 
nur  die  eines  infracturirteu  Stückes  der  Glastafel,  welche  beim  Ein- 
dringen des  Instrumentes  in  die  Schädelwand  einbrach,  sein  kann, 
da  alle  Erscheinungen,  wie  der  ganze  Verlauf,  ftlr  das  Fehlen  eines 
Blutergusses  und  einer  directen  Verletzung  des  Grehims  sprechen, 
sich  dagegen  von  Anfang  an  gleich  Symptome  einer  längere  Zeit 
andauernden  Fnnctionsstörung  ganz  eng  begrenzter  Himbezirke  be^ 
merkhar  mächen.  Es  zeigt  sich  nicht  allein  augenblicklich  nach 
Wiederkehr  des  Bewusstseins  Aphasie,  sondern  es  zeigen  sieh  auch 
Lfthmungs-  und  Reizungs-Erseheinungen,  namentlich  im  Gebiete  des 
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Facialis  linkerseits  und  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  im 
rechten  Vorderarm,  namentlich  der  Hand.  Bei  zweckmässiger  Be- 
handlung bilden  sich,  da  jegliche  Complication  fern  gehalten  wird, 
im  Laufe  der  Zeit,  in  welcher  sich  die  beleidigte  Hirnstelle  nach 
und  nach  durch  veränderte  Kreislaufs -Verhältnisse  an  den  Druck 
gewöhnt,  die  Störungen  zurück. 

Wie  wir  wissen  hat  vorzugsweise  das  Centrum  für  das  Sprach- 
vermögen seinen  Sitz  in  der  3.  linken  Stimwindung  und  befindet 
sich  nach  Hitzig  das  Centrum  für  den  Facialis  in  dem  supra-Syl- 
vischen  Gyrus.  Dieses  letztere  soll  bei  Verletzungen  in  der  Höhe 
des  Scheitellappens  nothleiden  und  von  Motilitäts-Störungen  im  Be- 
reiche der  Zungen-  und  Mundmuskeln,  sowie  von  Eräitipfen,  Zuckun- 
gen, Lähmungen  besonderer  Muskelgruppen  an  den  oberen  Glied- 
massen begleitet  sein.  Die  Verletzung  im  vorliegenden  Falle  befindei 
sich  gerade  in  der  bezeichneten  Gegend  und  bewirkte  deshalb  auch 
die  schon  beschriebenen  Functionsstömngen  in  dem  genannten  Ge- 
biete. 

Wenn  ich  auch  Brown  Säquard  bezüglich  des  Broca'schen 
Sprachcentrums  in  der  3.  linken  Centralwindung ;  insofern  dasselbe 
nicht  das  einzige  sei,  auch  bei  Läsionen  anderer  Hirnpartien  Sprach- 
störungen herbeigeführt  werden  können,  beistimmen  muss,  da  ich 
schon  Aphasie  beobachtete  bei  wirklich  intacter  3.  Stimwindung,  so 
möchte  ich  aber  nicht  seinem  Ausspruche,  dass  man  an  den  ver- 
schiedensten Hirnstellen  die  gleiche  Art  von  Beeinträchtigung  der 
Function,  von  Lähmungen  hervorrufen  könne,  dass  man  deshalb  aus 
diesen  auf  eiüe  bestimmte  Läsion  nicht  zurücksohliessen  könne,  dass 
die  Nervenzellen,  welche  einer  bestimmten  Function  vorstehen,  nicht 
an  einer  circumscripten  Stelle  des  Gehirns  angehäuft,  sondern  über 
das  Gehirn  ausgestreut  und  mit  einander  verbunden  sind,  im  Principe 
beitreten.  Die  Beobachtungen  am  Krankenbette,  wie  namentlich  die 
Versuche  an  Thieren,  haben  ja  das  Bestehen  bestimmter  Hirncentren 
ausser  allen  Zweifel  gestellt,  und  gerade  der  vorliegende  Fall  lieferte 
hierfür  wieder  einen  neuen  Beweis.  Ob^  sich  sog.  Filialen  der  bis 
jetzt  bekannten  Centren  in  anderen  Hirnpartien  vorfinden  und  durch 
bestimmte  Leitungsbahnen  mit  den  ELauptcentren  in  Verbindung  stehen, 
bleibt  späteren  Forschungen  vorbehalten. 

Da  es  nicht  ohne  Interesse  sein  kann  bezüglich  der  Aphasie 
und  der  Störungen  im  Bereiche  des  Facialis  bei  Verletzungen  der 
Scheitelgegend  und  einem  entsprechenden  Druck  auf  die  unter- 
liegende Hirnpartie  oder  einer  directen  Beleidigung  derselben  über- 
zeugende Beweise  zu  erhalten,  so  theile  ich  hier  noch  2  weitere 
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dahin  bezügliche  Fälle  mit;  der  eine  stammt  aus  meiner  Privat- 
praxis, der  andere  wurde  im  9.  Jahrgang  der  Memorabilien  von  einem 
Collegen  veröffentlicht. 

a)  Geheilte  Fraktur  der  Schädelbasis  b.ei  gleichzeitiger 
Fractur  des  rechten  Stirn-/  Scheitel-  und  Schläfenbeins  mit  Impression 
durch  Auffallen  eines  6  Pfund  schweren  Beils.  Keine  Bewusstlosig- 
keit ;  trotz  Blutung  aus  der  Wunde  kehrt  der  Verletzte  erst  eine  Stunde 
später  in  die  Wohnung  zurttck.  Sprache  gleich  undeutlich,  Unke 
obere  Gliedmasse  gar  nicht,  die  entsprechende  untere  nur  schwer 
beweglich.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr,  nachher  Abfluss  seröser 
gelblicher  Flüssigkeit,  Bewegungen  der  Zunge  mühsam,  Spitze  der- 
selben nach  links  gerichtet,  Schlingen  erschwert,  beständiger  Abfluss 
des  Speichels  ans  dem  linken  Mundwinkel,  Pupille  rechts  erweitert, 
klonische  Krämpfe  im  Bereiche  des  rechten  Facialis.  Langsamer, 
voller  Puls,  45  Schläge,  Athmung  verlangsamt.  Es  bestehen  alle 
Erscheinungen  eines  partiellen  Hirndruoks,  sowie  auch  solche  einer 
Fractur  der  Schädelbasis.  Bei  entsprechender  Behandlung  (Kälte, 
Blutegel,  salinische  Mittel,  blande  Kost)  bilden  sich  im  Laufe  mehrerer 
Woehen  nach  und  nach  die  bedenklichen  Symptome  zurück.  Der 
Ausfluss  aus  dem  Ohr,  später  sogar  von  eitriger  Beschaffenheit,  hörte 
erst  in  der  5.  Woche  auf.  Heilung  vollkommen.  —  In  diesem  Falle 
verursachte  die  Fractur  an  der  Basis  zwar  keine  wesentlichen  Stö* 
mngen;  der  Hanpteffect  ward  durch  den  Druck  der  Knochen  auf 
dag  Gehirn  im  Bereiche  der  Scheitelgegend  bewirkt. 

b)  Verletzung  mittelst  einer  Misthaoke.  Verwundeter 
stürzte  zusammen  9  ging  aber  bald  nachher  herum  und  that  sogar 
noch  eine  Fuhre.'  Patient  ist  den  Tag  nachher  bei  Besinnung,  aber 
stieren  Blickes,  kann  nicht  sprechen,  gibt  unartikulirte  Töne  von 
sich;  Puls  träge,  voll,  Athem  ruhig,  Pupille  links  erweitert,  rechter 
Mundwinkel  herabgezogen,  die  Zunge  nach  rechts  geneigt,  Bewegung 
des  rechten  Armes  sehr  langsam  und  mühsam.  Auf  der  Höhe  des 
linken  Scheitelbeins  eine  kleine  Wunde,  in  welcher  die  Sonde  2  Zoll 
tief  eindringt»  Die  Parese  des  rechten  Arms,  die  Verziehung  des 
Mundes  und  das  Abweichen  der  Zunge  nach  rechts,  starre  verzogene 
Pupille  des  linken  Auges,  die  Unmöglichkeit  zu  sprechen  sind  hier 
in  Verletzung  des  Facialis-Gentrums ,  in  jener  des  Bezirkes  des 
Sprach  Vermögens,  in  Druck  auf  den  Hirntheil,  welcher  seinen  Ein- 
fluds  auf  den  Augennerven  derselben  Seite  und  auf  die  Bewegung 
des  Brustgliedes  der  entgegengesetzten  Seite  äussert,  begründet. 

Im  letzten  Feldzuge  kam  auch  eine  Schussfractur  des  lin« 
ken  Scheitelbeins  mit  Lähmung  des  linken  Facialis  und  solcher 
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des  rechten  Arms,  sowie  mit  gleichzeitiger  Aphasie  vor;  die  Somno- 
lenz  machte  aber  rasche  Fortschritte  und  schon  am  5.  Tage  erfolgte 
der  Tod.    Leider  unterblieb  die  Obduction. 

C.   Himdraok  in  Folge  Ton  Gefässserreissiuii;  nnd  iüerdnrch  erfolgter 

Blutersriessonff  in  die  SchtdelhShle  und  in  das  Gehirn  selbst,  mit  oder 

ohne  srleiehzoitige  Zertrümmerung  der  Himsnbstanz. 

Durch  eine  hochgradige  Erschütterung  des  Schftdels,  des  Gehirns 
und  seiner  Httllen,  namentlich  durch  Continnitfttsstörungen :  pene- 
trirende  Wunden,  Diastase  der  Nähte,  Fracturen  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige  Dislocation  der  gebrochenen  Knochen  kommen  GefUsdzer- 
reissungen  und  deshalb  Blutungen  zu  Stande,  welche  je  nach  der 
Beschaffenheit  der  Verletzung  entweder  intracranielle  bleiben,  ihren 
Sitz  zwischen  Schädeldach  und  Dura,  innerhalb  der  Hirnhtlllen  oder 
im  Gehirn  selbst  haben,  theils  umschriebene  Herde,  theils  freie, 
flächenfl^rmige,  über  die  Oberfläche  des  Gehirns  verbreitete  Ergttaae, 
oder  solche  an  der  Basis  cranii  in  den  Gruben  derselben  bilden,  oder 
wegen  gleichzeitig  bestehender  äusserer  Wunde,  oder  begflnatigt  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  der  getroffenen  Partie  zu  Tage  treten 
und  durch  den  Gesichtssinn  wahrgenommen  werden« 

Quellen  der  Blutungen  sind  vorzugsweise  Rupturen  und  oft  durch 
das  verletzende  Instrument  selbst  verursachte  Trennungen  von  Schlag- 
adern, Blutadern,  Blutleitem,  aber  auch  kleinere  GefUsse  des  Ge- 
hirns liefern  häufig  störende  Hämorrhagien.  Diese  Blutungen  treten, 
meistens  als  primäre»  alsogleich  als  Folge  des  mechanischen  In- 
sultes auf  und  rufen  entsprechende  Störungen  berror,  sei  es  mo- 
mentan, oder  erst  nach  einiger  Zeit  wie  bei  hämorrhagischen  Herdmi 
im  Marklager  nach  vorgeschrittener  eitriger  Umwandlung,  sie  können 
sich  aber  auch  als  consecutive  erst  in  einer  späteren  Zeit,  im 
weiteren  Verlaufe  durch  Einwirkung  von  scharfen  Splittern  auf  die 
Gefässwandungen  oder  bei  weitgediehener  Erweichong  der  Himsub- 
stanz  durch  Arrosion  der  Gefässe  einstellen.  Desgleichen  können, 
durch  verschiedene  Einflttsse  veranlasst,  den  primären  Hämorrhagien 
auch  spätere  sog.  Naehschttbe  folgen. 

Je  nach  der  Wichtigkeit  und  der  Lage  des  eröffioeten  oder  ser* 
rissenen  Gefässes,  des  Himsinus,  des  ermöglichten  BlutauBtrittes, 
wird  der  Erguss,  das  Extravasat  ein  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liches, mehr  oder  weniger  flächenförmigcs  oder  abgesacktes,  scharf 
begrenztes,  beuteiförmiges  sein.  Von  der  Orösse  der  ergossenen 
Blutmasse  wie  vom  Sitze  derselben  hängt  natürlich  die  Intensit&t 
der  Erscheinungen,  der  Hirncompression  ab. 
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Ist  die  durch  ibre  anatomische  La^e  den  Insnlten  sehr  ausge* 
setzte  Art,  mening.  media  in  ihrem  Zusammenhange  gestört,  hat  das 
Gehirn  keine  wahre  Erschütterung  erlitten ,  sind  die  Hirnhäute  und 
das  Oebim  nicht  eingerissen,  getrennt,  so  wird  bei  klarem  Bewusst- 
96in  noch  einige  Zeit  vorübergehen,  bis  sieb  nach  und  nach  die 
Erscheinungen  eines  anfänglich  beschränkten,  dann  aber  auch  totalen 
iotensiyen  Himdrnckes,  der  oft  gana  rasch  den  Tod  zur  Folge  hat, 
bemerkbar  machen.  Bei  yerschiedenen  Fällen  habe  ich  beohachtet, 
wie  Verletzte,  als  wäre  ihnen  nichts  Besonderes  passirt,  nach  dem 
erlittenen  Inaulte  weltergingen  und  dann  erst  entweder  nach  Verlauf 
einiger  Seeunden,  Minuten  oder  selbst  längerer  Zeit  vom  Schwindel 
erfasst,  auaammenbrachen  und  besinnungslos  wurden,  ihr  Leben  aus- 
baoehten.  —  In  ähnlicher,  aber  nur  viel  rapiderer  Weise,  beinahe 
momentan,  bewirkt  eine  Trennung  der  Art.  fossae^ylvii  oder  der 
Carotis  selbst  den  hochgradigsten  Hirndmek  und  raschen  Tod,  naraent* 
lieh  wenn  sich  das  Blut  in  die  hintere  Schädelgrube  massenhaft  er* 
giesst  und  daselbst  eine  Compression  des  Pens,  des  verlängerten 
Markes  hervorruft. 

Weniger  stürmisch  ist  durchschnittlich  der  Vorgang  bei  Ver« 
letzung,  Er^^ffnung  der  Blutleiter,  bei  Trennung  von  Venen,  welche 
letzteren  von  stärkerem  Kaliber  als  die  entsprechenden  Arterien  von 
der  Oberfläebe  des  Oebima  stammen  und  durch  die  Pia  ohne 
Schlängelung  verlaufend,  sieb  in  den  Längsblutleiter  einsenken.  Das 
Blat  ergiesst  sich  dann  zwischen  einzelne  Windungen  des  Oehims, 
infiltrirt  die  Pia,  breitet  sich  namentlich  im  Arachnoidealsacke  aus 
oad  bildet  somit  ein  flächenförmiges  Extravasat  von  grösserem  oder 
geringerem  Umfang,  von  verschiedener  Blutroenge.  Es  verstreicht 
deshalb  immer  einige  Zeit,  bis  nach  Setzen  der  Verletzung  sich  die 
Erscheinungen  des  sich  allmählich  steigernden  Druckes:  Sehwindel, 
Erbre<dieii,  Unbesinnlichkeit,  Koma,  oft  mit  Parese  oder  Paralyse 
verbanden,  bemerkbar  machen.  0  Findet  sich  der  beträchtliche  Blut- 
erguss  an  der  Basis  des  Gehirns,  am  Boden  der  Schädelhöhle,  sind 
die  Subaracbnoidealräume  strotzend  gefüllt,  breitet  sieh  der  Erguss 
ia  den  verschiedenen  Gruben  aus,  zieht  er  gegen  den  Racken marks- 
kanal  bin,  um&sst  er  den  Lebensknoten,  io  erweisen  sich  die  Stttmn-' 
g:en  bald  als  hochgradige,  weil  die  Athem-  und  Herztbätigkeit  wesent^ 
lieh  beeinträehtigt  wird,  die  Circulation  im  Gehirn  selbst  mehr  Noth 


t)  Die  Krseheliiaiigeii  sind  allerdings  hiii  and  wieder  in  Folge  des  Bestehens 
weiterer  ComplieatJonen  wie:  Oebimersehfltterang»  Fractar  des  Daches,  der  Basis, 
Usion  des  Hirns  selbst,  getrtlbt. 

Dciittch«  Zelucbrlft  f.  Ghirargle.  Ylll.  Bd.  12 
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leidet,  deshalb  bei  bestehender  Bewusstlosig^keit,  bei  trägem,  vollem 
Pulse,  schwachem  Herzschlag,  die  Respiration  eine  sehr  verlang- 
samte, schnarchende,  stertoröse  wird. 

«  Hat  die  Blutung  ihren  Sitz  im  Gehirne  selbst,  in  der  Himsub- 
stanz  oder  in  den  Kammern,  so  bewirkt  sie  der  Intensität  und  der 
Stelle  entsprechend,  je  nachdem  einen  localen  oder  ausgebreiteten 
Druck.  Sind  die  Extravasate  nur  von  sehr  massiger  Ausdehnung, 
so  sind  auch  die  Erscheinungen  momentan  keine  auffallenden, 
machen  sieh  häufig  erst  im  weiteren  Verlauf  bemerkbar;  bei  starken 
Blutungen  treten  aber  die  Symptome  des  Druckes  ganz  rapide  auf. 
Die  rasche,  stürmische  Wirkung  gibt  uns  auch  das  Unterscheidungs- 
zeichen  bei  Spätblutungen  einer  Erweichung  und  Abscedirung  der 
Hirnsubstanz  gegenüber.  Im  Ganzen  lassen  sich  die  Blutergüsse 
in  die  Schädelhöhle  mit  ihrer  Druckwirkung  auf  das  Gehirn  nicht 
schwer  erkennen,  wenn  nicht  gleichzeitig  anderweitige  schwere  Ver- 
letzungen, weitere  mannigfaltige  Complicationen  bestehen.  Der  Him- 
druck  macht  sich  nämlich  nicht  momentan,  sondern  erst  eine  gewisse, 
wenn  auch  kurze  Zeit  nach  der  Einwirkung  der  Gewalt,  nicht  wie 
bei  Eindringen  eines  fremden  Körpers  in  das  Gavuro,  bei  Infraction 
eines  Knochenstttckes  augenblicklich  bemerkbar,  er  bleibt  daiin  ge« 
wohnlich  auch'  nicht  für  einige  Zeit  wie  bei  den  anderen  bezeich- 
neten Veranlassungen  ein  localer,  sondern  breitet  sich  rasch  ans 
und  liefert  deshalb  bald  unter  Steigerung  der  Symptome  das  Bild 
einer  totalen  Compression  des  Gehirns. 

Massige  Extravasate  werden  oft  verhältnissmässig  schnell  von 
der  Natur  beseitigt,  selbst  grosse  von  beträchtlichem  Umfange  kön- 
nen zur  Resorption  gelangen,  ohne  dass  sie,  abgesehen  von  einer 
protrahirten  Dauer  der  Compression,  wesentliche  Veränderungen  sur 
Folge  haben.  Wirkliche  Entzündung  der  Himhttllen  mit  Eiterung 
habe  ich  ohne  gleichzeitige  Läsion  des  Gehirns  selbst  bis  jetzt  nicht 
beobachtet.  Meistens  bleibt  das  ergossene  Blut  flüssig,  selbst  die 
Coagula  lösen  sich  auf  im  weiteren  Verlaufe,  organisiren  sich  nicht. 
Einigemale  konnte  ich,  wenn  der  Tod  erst  nach  Wochen  eintrat, 
bei  der  Obduction  blutige  Trübung  der  HimhüUen,  schichtweise  Auf- 
lagerung veränderter,  vörfärbter  Blutzellen  nebst  flockigen  Nieder- 
schlag, auch  Verstopfung  und  Verschluss  von  kleinen  Gefässen,  ja 
einmal  Obliteration  des  oberen  Sichelblutleiters  gegen  das  Foramen 
coecum  hin  nachweisen. 

Bei  beträchtlichen  Ergüssen  erfolgt  sehr  häufig  schon  in  Bälde 
der  Tod.  So  lange  jedoch  der  Druck  nur  die  vorderen  Partien  des 
Gehirns  in  ihren  Functionen  stört,  sich  auf  die  Oberfläche  des  6e- 
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hims  beschränkt,  dauert  das  Leben  weiter  an;  macht  siph  derselbe 
aber,  stetig  umsichgreifend ,  im  Bereiche  der  Medulla  oblongata  be- 
merkbar, so  kann  jeden  Augenblick  durch  Aufhebung  der  Athem* 
und  Herzthätigkeit ,  durch  die  unvollständige  Ernährung  und  Er- 
frischung der  Himsubstanz  in  Folge  der  gestörten  Girculation  der 
Tod  seinen  Einzug  halten. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  richtet  sich  dieselbe  nach  dem 
einzelnen  Fall,  nach  den  bestehenden  Verhältnissen.  Höchst  selten 
dürfte  behufs  Stillung  der  Blutung  zur  Unterbindung^  des  getrennten 
Gefässes,  wie  der  Art  mening.  med.,  also  zu  einem  operativen  Ein- 
griffe Gelegenheit  geboten  sein,  und  die  Trepanation  zur  Beseitigung 
des  extravasirten  Blutes  in  Anwendung  zu  bringen,  findet  schon 
längst  keine  Anhänger  und  Vertheidiger  mehr,  da  abgesehen  der 
Sehwierigkeit  die  richtige  Stelle  zur  Eröffnung  des  Schädels  zu  er- 
mitteln, durch  den  erleichterten  Zutritt  der  Luft  nur  eine  wesent- 
liche Verschlimmerung  herbeigeftthrt ,  nämlich  eine  Zersetzung  des 
ergossenen  Blutes  und  hierdurch  secundäre  jauchige  Meningitis  an- 
gebahnt wird. 

In  den  gegebenen  Fällen  bleibt  es  die  Hauptsache  die  Blutung 
möglichst  zum  Stillstand  zu  bringen,  möglichst  zu  verhindern,  dass 
das  MissverhältnisB  zwischen  Hirn  und  Schädelhöhle  grössere  Dimen- 
sionen annehme,  dass  sich  die  venöse  Stauung  nicht  steigere,^ dass 
der  Druck  nicht  den  höchsten  Grad  von  Intensität  erreicht.  Un- 
unterbrochene Anwendung  der  Kälte  in* Form  von  Eiscompressen, 
Eisbeutel  oder  von  Berieselung,  locale  Blutentziehungen  (Blutegel 
hinttt  die  Ohren),  um  die  Sinus  zu  entleeren,  den  venösen  Ab- 
flnss  zu  erleichtern,  ableitende,  reizende  Elystiere  sind  vorzüglich 
am  Platze,  lieber  die  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  im  Be- 
reiche des  Sympathicus  habe  ich  noch  keine  Erfahrungen  gesam- 
melt —  Meistens  bestehen  übrigens  gleichzeitig  noch  anderweitige 
wichtige  Störungen  sowohl  im  Bereiche  des  Schädelgehäuses,  Daches 
wie  Basis  als  auch  des  Gehirns  selbst,  und  richtet  sich  dann  die 
ärztliche  Hülfe  gleichfalls  nach  den  hierdurch  veranlassten  Verhält- 
nissen. 

Casuistik. 

Trennung  der  Arieria  meningea  media. 

L.  Nr.  58.  U.  2.  C.  a.  a.  d.  i.  17.  F.  b.  0.  a.  H.  d. 

P.  Cohrs  stürzte  am  14.  October  1873  Nachmittags  4  Uhr  von  einem 

hoehbeladeDen  Artilleriewagen,  dessen  Pferde  durchgingen,  nach  rflckwärts 

bermb,  erlitt  eine  Eopfverletzang  und  verlor  auf  einige  Zeit  das  Be- 

vusBtsein.    DleWhnde  nahe  dem  unteren  Theile  des  linken  Seiten wand- 

12* 


176  VUL  Bbgk 

beinfl  ist  sternförmig,  Knochen  nicht  entblösst     Die  Winde  wird  mittelst 

4  Nähte  gedchloBsen.  Patient  ist  sehr  benommen,  weiss  nichts  von  der 
Verletzang,  Puls  auf  einige  50  Schläge  verlangsamt.  Eisblasen  auf  den 
Kopf.  Gegen  Mitternacht  6 — 8  maliges  Erbrechen,  worauf  das  Bewusstsein 
gänzlich  schwindet.  Die  Athemzttge  verlangsamt,  stertorOs.  Pupillen 
reagiren  nicht  mehr,  das  Qeskht  wird  blaa  und  aufgetrieben.  Gegen  Mor- 
gen nehmen  die  Erscheinangen ,  namentlich  die  Cyanose,  sehr  sa.  Ader- 
lass  ohne  Erfolg.     Letaler  Ausgang  10  Uhr  Morgens. 

ObdnctionsprotokoU:  Kräftiger  Körper,  Leichenstarre.  An  der  hinteren 
unteren  Seite  der  linken  Kopfhälfte  sieht  man  eine  mit  4  Suturen  geschlos- 
sene Risswnnde.  Nach  Entfernung  der  Nähte  zeigt  sich  die  Kopfschwarte 
vom  Periost  abgelöst.     Nach  Entfernung   der  Beinhaut  bemerkt  man  eine 

5  Cm.  lange  Fissar  des  Seitenwandbeins,  die  nach  oben  gegen  die  Sntnr. 
pariet.  geschlängelt  endigt,  nach  unten  mit  breiter  Basis  in  die  Sutar. 
sqoamos.  übergeht     Letztere  selbst  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  gelockert. 

Schädelhöhle:  Beim  Durchsägen  des  Knochens  Hlllt  das  obere 
Stflck  der  Schuppe  ans  seinen  Verbindungen.  Die  Schädeldecke  ist  im 
Verhältniss  zu  den  anderen  Körperknochen  auffallend*  dflnn  und  durch- 
scheinend. Die  Fiasnr  auch  an  der  Innenseite  des  Os  pariet  deutlich 
sichtbar  und  ohne  SpUtterang.  Gleichsam  als  Fortsetzung  derselben  ist 
die  Sutur.  spheno-palatina ,  besonders  nach  Vergleichung  mit  der  anderen 
Seite  erheblich  auseinander  gewichen.  Nach  Entfernung  des  Daches  qniUt 
eine  Blutmasse  hervor,  welche  links  zwischen  Cranium  und  Dura  sitzt, 
nach  oben  bis  zur  Falx  cerebri  reicht  und  nach  unten  die  ganze  mittlere 
Schädelgrube  ausfüllt.  Sie  entspricht  dem  Verlaufe  der  Art.  raeaingea 
media,  welche  eingerissen  ist  Die  grösste  Dicke  des  Extravasates  beträgt 
2  Cm.  Diesem  Ergüsse  entsprechend  ist  die  linke  Hemisphäre  sehr  er- 
heblich comprimirt,  die  Gyn  fast  verstrichen,  die  Himsubstanz  blutleer  und 
bedeutend  weicher  als  normal.  Im  rechten  Ventrikel  circa  30  Grm.  klarer 
Flüssigkeit;  an  der  Basis  rechts  zwei  kleine  hämorrhagische  Herde  unter 
der  Pia,  welche  die  Himmasse  theils  suffundirt,  theils  zertrümmert  haben, 
und  zwar  findet  sich  der  eine  dieser  Herde  am  Stirn-,  der  andere  am 
Schläfenlappen.  Ein  gleiches  Extravasat  besteht  auch  an  der  Basis  des 
linken  Stirnlappens.  Alle  übrigen  Hirntheile,  wie  auch  die  Med.  oblong, 
zeigen  keine  Anomalien.  Brust-  und  Bauchhöhle  bieten  nichts  Pathologisches. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  ein  gutes  Beispiel  von  unreiner 
Hirnerschtttterung  mit  Oefässzerreissung,  unbedeutenden  hämorrha- 
gischen Herden  und  capillären  Apoplexien  innerhalb  der  HimhUUen 
und  der  Gehimmasse  selbst,  demnächst  aber  von  Hirndruck  in 
Folge  Zerreissung  der  Art.  meningea  niedia.  Der  Bluterguss  machte 
sich  anfänglich  nur  in  massigem  Orade  bemerkbar^  gewann  aber  an 
Intensität  durch  Nachschub,  als  Erbrechen  eingetreten. 

*L.  Nr.  59.  n.  2.  G.  a.  a.  ß.  S.  e.  17.  F.  b.  H.  d. 

Artillerist  Schnltbetss  machte  zuerst  eine  Pneumonie  durch,  aoquirirte 

alsdann  einen  Typhus  und  stürzte  im  Delirium  Nachts  aus  dem  Fenster, 

fiel  hierbei   aus  einer  Höhe   von  etwa  5Vs  Meter  mit  dem  Kopf  voians 

aufs  Pflaster.    Während  des  Transportes  nach  dem  Zimmer  stöhnte  er  fort- 
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während  tief,  Ids  Bett  verbracht,  fing  er  an  zu  reden  and  reagirte  aof 
Anspreehen,  streckte  diet  Zange  herans,  verlor  aber  allmählich  wftbrend 
dw  Untemuchnng  das  Bewuaatsein.  Auf  der  rechten  Seite  des  Stirnbeins, 
voB  der  Kronennaht  schrftg  na^Sh  dem  Stimbeinhöcker  verlftnft  eine  IV2 
biB  2  Zoll  lange  Wunde  mit  gequetschten,  zerrissenen  RAndem,  ans 
der  eine  ziemlich  betrachtliche  Blatong  erfolgte.  Während  der  Wand- 
■ntersachang  bildete  sich  eine  bläulichrothe  Anschwellung  in  der  rechten 
SehlAfengmbe  und  zuletzt  eine  dunkelblaue  Schwelhing  des  unteren  Augen- 
lid«B.  Beim  Husten  wird  etwas  Blut  ausgeworfen.  Die  Pupillenreaction 
tiige,  Respiration  schnarchend,  erfolgte  unter  Zuhülfenahme  aller  accesso- 
riaehen  Atbemmuskeln ;  der  Puls  sehr  langsam  und  voll,  56  Schläge.  Unter 
SCeigerang  des  intensiven  Hlmdrucks,  den  comatOsen  Erseheinungeh,  einer 
Pulafirequenz  von  40,  Respiration  6 — 8,  erfolgte  in  der  6.  Stunde  der  Tod. 
RÖBmittel  Übten  gar  keinen  Einflnss. 

Obdnetion:  Bei  der  äusseren  Besichtigung  ergeben  sich  die  erwähnten 
Beschädigungen.  Nach  Entfernung  der  Galea  findet  sich  der  äusseren 
Wunde  entsprechend  eine  etwa  handgrosse  Blutsugillation ,  die  sich  nach 
unten  id  den 'rechten  Schläfenmuskel  und  in  die  Fossa  maxill.  canina  und 
plerygopalatin.  sowie  in  sämmtliche  Gebilde  des  Bodens  der  Orbita  er- 
streckt. Rechts  von  der  Mitte  der  Kranznaht  beginnt  eine  Depression  des 
Stirnbeins  mit  Diastase  des  übrigen  Theils  der  Kranznaht;  von  hier  aus 
zieht  eine  nicht  ganz  geradlinige  Fissur,  die  ganze  Dicke  des  Knochens 
durchdringend,  in  der  Richtung  der  Sutura  coron.  im  unteren  Theile  etwas 
nach  hinten  abweichend  bis  zum  Foramen  spinös,  hin.  Eine  zweite  Fissur 
zieht  von  jener  und  zwar  aus  dem  mittlerem  Verlaufsgebiet  der  Art..men]9g. 
media  in  sagittaler  Richtung  nach  vom '2  Zoll  ins  Stirnbein  hinein,  femer 
durehsetzen  zwei  Fissuren  die  Lamina  externa  in  der  unteren  Ecke  des 
reebteo  Scheitelbeins.  Am  Foramen  infraorbitale  ein  zwanzigpfennigstdck- 
groaaer  Splitter  ausgebrochen.  Das  Antrum  Highmori  mit  geronnenem  Blute 
gefallt.  —  Die  Dura  mater  haftet  im  ganzen  festen  Knochen ;  doch  in  der 
mittleren  Schädelgrabe,  in  der  Umgebung  der  Art.  meningea  media 
ist  sie  in  2  Zoll  Durchmesser  vom  Knochen  abgehoben  durch  ein 
beträchtliches  Extravasat.  Ein  ebenso  grosses  findet  sich  am  hin- 
teren Theile  des  rechten  Schläfenlappens  zwischen  Dura  und  Pia,  welches 
an  mehreren  Stellen  die  letztere  dunjibohrt  und  sich  in  die  Rindensubstanz 
d^  Hirns  fortsetzt  und  mit  hirschkeragrossen  Herden  die  Hiramasse  zer- 
trOnunert  hat.  Die  Hiramasse  ist  fest,  derb,  mit  vielen  Blutpunkten  durch- 
säeft,  die  Ventrikel  leer,  im  Pons  ziemlieh  zahlreiehe  hirsekorn-  bis  apfel- 
kemgroBse  hämorrhagische  Herde. 

In  diesem  complicirten  Falle  wurde  nicht  allein  die  Blutung  von 
der  Art  meningea  media,  sondern  auch  durch  getrennte  Oefässe  der 
Firn  geliefert.  Charakteristisch  das  allmähliche  Auftreten  des  Him- 
dracks  und  dessen  Steigerung. 

L.  Nr.  60.  U.  2.  C.  a.  a.  17.  f.  h.  H.  d^ 

Ein  junger  Mensch  erhielt  im  Zustand  der  Trunkenheit  und  einer  hef- 
tigen GemUthsbewegung  mittelst  eines  Steines  einen  starken  Schlag  auf 
das   linke  Scheitelbein   in   solcher  Weisö,   dass   ohne  äussere  Verletzung 
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Brach  des  Knochens  jedoch  ohne  Eindruck  erfolgte.  Der  Beschädigte 
konnte  nachher  noch  sprechen,  richtige  Antwort  geben  und  onterstfltzt  eine 
Strecke  weit  gehen.  Erst  zu  Hause  angekonunen,  verlor  er  das  Bewosst- 
sein,  erbrach  sich,  hatte  langsamen  Pals  nnd  sehr  erschwerte  Respiration. 
Der  Hirndrnck  steigerte  sich  rasch  und  führte  schnell  den  Tod  herbei. 

Bei  der  Obdnction  fand  sich  ausser  der  Fractur  ein  grossartiges 
Extravasat  zwischen  Schädel  und  Dura.  Zweige  der  Art.  meningea 
media  waren  abgerissen.  Im  Gehirn  fand  sich  nichts  Pathologisches.  — 
Schuifall  von  Hirndrnck  in  Folge  von  Ruptur  der  Art  me- 
ningea media. 

L.  Nr.  61.  IL  2.  G.  b.  o.  F.  b.  H.  d. 

Schlag  mit  einem  Brett  auf  den  Kopf  eines  jungen  Landmannes. 
Bewusstlosigkelt  mit  Erscheinungen  des  Hirndrucks  bis  zum  2  Tage  später 
eintretenden  Tode  andauernd.  Grosses  Bluteztravasat  zwischen 
SchAdelwand  und  Dura;  das  Gehirn  an  einzelnen  Stellen  hiecdurch  mehrere 
Linien  tief  zusammengedrückt  Die  Schlagadern  abgerissen.  . 
L.  Nr.  62.  U.  2.  G.  a.  o.  6.  tj.  F.  b.  H.  d. 

Sturz  auf  den  Kopf.  Erscheinungen  eines  intensiven  Hirndrucks. 
Tod  nach  einigen  Stunden.  Abgesehen  von  Sprüngen  im  Schädeldach  und 
einer  Fractur,  oberflächlichen  Hiraläsionen,  kolossales  Blutextravasat 
zwischen  Cranium  und  Dura  durch  Zerreissung  der  Art  meningea 
media. 

L.  Nr.  63.  II.  2.  G.  a.  a.  ^.  F.  b.  H.  d. 

Schlag  mit  einer  Hacke  auf  die  linke  Schläfen-  und  Scheitel- 
gegend. Gehirnerschütterung  unbedeutend;  der  Verletzte  geht  noch  in  sein 
nahe  gelegenes  Haus'  und  wollte  sich  auf  die  Ofenbank  setzen;  jetzt 
erst  stellen  sich  rasch  die  Erscheinungen  eines  intensiven 
Hirndrucks  ein,  der  Geschlagene  bricht  bewusstlos  zusammen  und  stirbt 
nach  einigen  Stunden.  Bei  der  Section  fand  sich,  abgesehen  von  einer 
Gontinuitätsstörong  des  Schädels  ein  kolossales  Extravasat  zwischen 
Granium  und  Dura  in  Folge  Trennung  der  Art.  meningea  media. 
Sehr  belehrender  Schulfall. 

In  2  Fällen  von  Schussverletzungen  beobachtete  ich  durch 
Trennung  der  Art  meningea  media  tödtliche Blutungen,  ohne 
dass  das  Geschoss  das  Gehirn  selbst  lädirt  hatte. 

lYennung  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  der  Carotis  interna  selbst. 

L.  Nr.  64.  IL  2.  G.  a.  ß.  d.  €.  F.  b.  H.  d. 
Sturz  eines  Officiers  vom  Pferde  auf  das  Steinpflaster.  Erscheinungen 
hochgradigen  Hirndrucks,  unter  welchen  auch  in  Bälde  der  Tod  er- 
folgte. Section:  Grossartiges  Extravasat  in  die  Schädelhdhle,  auch 
unterhalb  des  Zeltes  und  des  kleinen  Gehirns  und  verlängerten  Markes  in 
Folge  von  Zerreissung  der  Art.  fossae  Sylvii  und  einzelner  Venen. 
Gleichzeitig  Diastase  der  Stimnaht  mit  Eindruck  und  deshalb  bewirkter 
directer  Himquetschung. 

L.  Nr.  65.  U.  G.  a.  ß.  6.  F.  a.  H.  d. 
Stichwunde  durch  das  Schädeldach  tief  in  das  Gehirn  eindringend 
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und  die  Carotis  interna  nnd  ihre  Aeste  trennend  mittelst  eines 
starken  Dolches.  Die  Klinge  hatte  den  ganzen  rechten  vorderen  Hirnlappen 
passirt.  Enormer  Binterguss,  dem  ein  rapider  Tod  unter  den  Er- 
scheinungen intensiven  Hirndrucks  folgte. 

Drermung  und  Zerreissung  von  Blutadern  und  Blutleiter. 

L.  Nr.  66.  IL  2.  C.  b.  ß.  F.  b.  H.  b. 
Füsilier  Schwellenbach  fiel  vom  Querbaum  herab,  erhob  sich  nach 
einigen  Secnnden,  ging  ohne  Hülfe  nach'  seinem  Zimmer  und  legte  sich 
daselbst  zu  Bett  nur  über  Kopfweh  klagend.  Nach  einiger  Zeit  fing  er 
aber  an  zu  phantasiren  und  lag  bewusstlos  im  Bett,  die  Pupillen  weit, 
reactionslos,  Puls  voll  mit  62  Schlägen.  Antiphlogose  und  Ablei- 
tungen beseitigen  im  weiteren  Verlaufe  die  Bewusstlosigkeit  bis  auf  ein 
unangenehmes  Gefühl  im  Kopfe,  die  Pupillen  reagiren  wieder,  doch  ist 
die  linke  noch  weiter  als  die  rechte,  der  Puls  noch  verlangsamt.  Im  Laufe 
von  einigen  Tagen  wesentliche  Besserung;  nach  3  Wochen  Entlassung. 

Hier  hatte  jedenfalls  die  Trennung  einer  Vene  der  Pia  mit 
nachfolgendem  begrenzten  fläehenförmigen  Extravasat  statt- 
gefunden. Die  Zeit  des  Eintrittes  der  Erscheinungen,  die  Steigerung 
derselben  I  welche  in  einem  zwar  kurz  andauernden  Himdrucke 
gipfelte,  s]!»rechen  dafür. 

L.  Nr.  67,  IL  2.  C.  a.  ß.  S.  &.  F.  b.  H.  d. 

Dragoner  Kaltenbrunn  fiel  in  der  Trunkenheit  vom  Heuboden  in  einen 
Pferdestand  und  blieb  einige  Zeit  bewusstlos  liegen.  Bei  der  Lazarethauf- 
nahme  bestanden:  1)  oberflächliche  Hautabschflrftingen  an  der  Nase, 
zwischen  den  Augen  und  am  rechten  Handgelenk,  hier  mit  starken  Sugillationen 
verbanden,  2)  Blutung  ans  der  Nase,  Mund  und  Ohr,  hier  zugleich 
Ausfluss  seröser  Flüssigkeit,  3)  leichte  Parese  des  linken  Fa- 
cialis, 4)  Schmerzen  über  den  ganzen  Kopf  hin,  5)  Druckschmerz  am 
Rücken.  Es  besteht  Hirndruck  mit  Somnolenz  und  Sopor.  Der 
serGse  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohr  dauert  auch  den  folgenden 
Tag  an;  Patient  wird  unruhig,  delirirt  abwechselnd.  Meine  Diagnose  ging 
dahin,  dass  hier  bei  Bruch  der  Schädelbasis  ein  beträchtliches 
Extravasat  Ursache  des  Hirndrucks  sei,  dass  auch  anderwei- 
tige Hirnläsionen  bestehen  dürften.  Das  Coma  nimmt  zu,  die  ganze 
linke  Körperhälfte  ist  paralysirt,  die  Pupillen  starr,  erweitert,  der  Ausfluss 
aus  dem  Ohr  serös,  blutig,  zuletzt  eiterig.     Am  6.  Tag  erfolgt  der  Tod. 

Section:  Gefanden  wurde  ein  erheblicher  Sprang  im  linken  Felsen- 
bein, von  der  Spitze  der  oberen  Fläche  nach  der  Schuppe  und  noch  1  Zoll 
in  diese  hinein  sich  erstreckend  und  zwar  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens;  ferner  ein  Sprung  im  linken  grossen  Keilbeinflfigel  und  endlich 
noch  ein  querer  im  rechten  grossen  Flügel.  Auf  der  linken  Hemisphäre 
ein  bedeutendes  Extravasat  und  ausserdem  ein  sechskreuzergrosser 
Defect  in  der  Hirnsubstanz. 

Hier  bestanden  mehrfache  Verletzungen.  Der  hochgradige  Hirn* 
druck,  welcher  sich  bald  nach  dem  Trauma  bemerkbar  machte,  ward 
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dareh  Boptar  von  Pia-GefiUsen  and  eBtspreehendem  Blateiig:u8s  be* 
wirkt  Ausser  dieser  Läsion  und  einem  bämorrhagiscben  Herd  in 
der  Hirnrinde  fanden  sich  auch  beträchtliche  Störungen  im  Zusam- 
menhänge der  Knochenblase,  namentlich  im  Bereiche  der  Basis, 
welche  sich  schon  während  des  Lebens  durch  die  lange  ar- 
dauernde  Blutung  aus  dem  Ohr,  durch  den  charakteristi- 
schen Abfluss  serös- blutiger  Flüssigkeit  aus  demselben 
erkennen  Hessen. 

L.  Nr.  68.  n.  2.  C.  b.  ß.  d.  F.  b.  H.  d. 

Dragoner  Malier  wurde  in  der  grossen  Reitbahn  vom  Pferde  mit  4eai 
Kopfe  gegen  die  Bande  geworfen,  soll  darauf  noch  ein  paar  Schritte 
dem  Pferde  nachgelaufen  und  dann  erst  bewusstlos  zusamnen- 
gestflrzt  sein.  Seine  Aufnahme  in  das  Lazareth  erfolgte  sofort.  —  Bei  der 
AufDabme  ist  Patient  vollständig  bewusstlos,  Athem  stockend,  uniegel- 
mftssig,  röchehid ;  Pols  langsam,  aussetzend,  62.  Nirgends  eine  Verlerzung 
nachweisbar,  nur  auf  dem  rechten  Stirohöeker  eine  rasch  anschweleode 
JE^ole.  Eine  Viwtelstunde  nach  der  Aufnahme  tritt  Wttrgen  und  Kibre- 
eben  ein.  Eis  auf  den  Kopf,  Senfteig  auf  die  Wadeo.  RespiratioQ 
wird  bald  schlechter,  aussetzender,  röchelnd,  es  tritt  Muskelzittem  ein. 
Puls  klein,  aussetzend.  Während  eines  vorgenommenen  Aderlasses 
stockt  die  Athmang,  obgleich  das  Blot  reichUch  flieset,  and  miss  di« 
känstliche  Athmung  eingeleitet  werden.    Tod  nach  2V2  Stondes. 

Obduction.  Beim  Abziehen  derGalea  zeigt  sich  über  dem  rechten 
Stimhöcker  etwas  Blutextravasat  und  leichte  Quetschung  der  Welchtheile. 
Das  Schädeldach  ist  normal  dick  und  zeigt  nirgends  einen  Eindruck  oder 
Sprung.  —  Die  Dura  ist  leicht  ablösbar,  die  linke  HirohemispbAre  mit 
Ausnahme  einer  stärkeren  Fflllung  der  Venen  normal.  Bei  Wegnahme  der 
Dura  von  der  rechten  Orosshimhemisphäre  zeigt  sich  ein  masseahafter 
Blutergnss  zwischen  den  feinen  Hirnhäuten,  aus  frischen  Gerinnsein  be» 
stehend  und  im  Betrag  von  mindestens  5  Esslöffeln.  Nach  AbspSlung  des 
Gerinnsels  finden  sich  zwei  Venen  ganz  in  der  Nähe  ihrer  Einsen- 
kung  in  den  grossen  Längsblutleiter  eingerissen.  Die  im  Uebrigen 
unverletzte  Hemisphäre  ist  besonders  seitlich  stark  zusammengedruckt;  in 
der  Decke  des  rechten  Seitenventrikels  ist  noch  ein  kleines  erbsengroases 
Extravasat,  sonst  sind  die  Ventrikel  normal,  mit  geringer  Menge  gelblicher 
Flflssigkeit  erfüllt«  An  der  Schädelbasis  nirgends  eine  Verletzung«  ebenso- 
wenig an  Hals-  und  Rflckenwirbeln.  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
normal. 

Der  Hirndruck  mit  raschem  letalem  Ausgange  war  hier  durch 
Ruptur  stärkerer  Venen  veranlasst.  Die  Erscheinungen  des  Druckes 
traten  in  charakteristischer  Weise  auf. 

L.  Nr.  69.  n.  2.  a.  ß.  d.  rj.  &.  F.  b.  H.  d. 

Gefreiter  FUrst  stflrzte  um  Mitternacht  aus  dem  2.  Stock  der  Easerne 
und  wurde  bewusstlos  aufgehoben.  An  der  äusseren  Seite  des  rechten 
oberen  Augenlides   fand   sich   eine   2  Cm.  quere  Wunde  mit   scharfen 
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Bindern,  welche  den  Knochen  freilegte.  Die  Papille  dieses  Aages  ist  weit 
und  nnempfindlich ,  die  Unke  reagirt  langsam.  Die  rechte  Körper- 
hälfte ist  paretisch,  der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer  als  der  Unke. 
In  der  folgenden  Kacht  Erbrechen,  Patient  vollständig  sopords,  lässt  den 
Urin  ins  Bett.  Einen  Tag  später  das  Gesicht  dnnkelblanroth,  die  Respi- 
ration sehr  erschwert,  so  dass  noch  Abends  11  Uhr  zu  Ader  gelassen  und 
damit  verhältnissmässige  Erleichterung  herbeigeftlhrt  wurde.  Bald  hierauf 
aber  Athmung  oberflächlich,  Puls  jagend,  klein,  die  Augen  stets  geschlos- 
sen, leichtes  Rasseln  auf  der  Brust.  Temperatur  steigt  von  Stande  zu 
Stunde  bis  41,8,  Tod. 

Section.  Unterhalb  des  rechten  oberen  Augenhöhlenrandes  läuft  eine 
2  Cm.  lange  mit  blut  verklebte  Wunde,  Schürfungen  der  Haut  auf  der 
linken  Seite  der  Stirn  und  linken  Schläfe.  Aus  Mund  und  Nase  quillt 
eine  reichliche  Jienge  flflssigen  Blutes.  Am  inneren  Knöchel  des  linken 
Fassen  sind  ebenfalls  leichte  Schflrfungen  wahrnehmbar. 

Nach  Ablösung  der  Kopfschwarte  zeigt  sich  im  Umkreis  des  rechten 
Schläfen-  und  Stirnbeins  eine  ausgebreitete  Blutunterlaufnng,  auch  Blutim- 
bibition  des  Schläfenmuskels  und  der  Kopfhaube.  Ausser  einer  geringen 
SohfUfung  des  Knochens  ist  ein  Eindruck  oder  eine  Fissur  nicht  zu  ent- 
decken, die  harte  Hirnhaut  ist  innig  mit  dem  Schädel  verwachsep  und 
kann  nur  mit  Gewalt  von  ihm  getrennt  werden.  Die  Oberfläche  des  Ge- 
hirne ist  blutreich,  die  Venen  strotzend  geffiUt,  das  Gehirn  tuiigescirend. 
Ueber  den  ganzen  hinteren  Umfang  des  Gehirns  breitet  sich 
ein  Bluterguss  aus;  die  weiche  Hirnhaut  ist  enorm  mit  Blut  infil- 
trirt.  Vordere  und  mittlere  Schädelgrabe  sind  blutig  tingirt, 
namentlich  die  mittlere  linke,  und  ungefähr  IV2  Esslöffel  d unkel- 
rot h  es  Blut  in  der  hinteren.  Die  obere  Wand  der  rechten  Augenhöhle 
ist  ge^Müten  hart  hinter  der  Stirnhöhle  vom  vorderen  Rand^  des  Hiüinen- 
kamms  bis  zum  äasseren  Theile  des  Stirnbeins  und  4  Cm.  lang;  der  Kno- 
chen in  der  Umgebung  dieser  Fissur  ist  missfarben.  An  den  Seiten  des 
Gehirns,  besonders  links,  ist  die  weiche  Hirnhaut  mit  Blut  ganz  durch- 
tränkt, auch  die  Himmasse  selbst  ist  hier  erweicht  und  zum  Theil  zer- 
trflmaiert;  die  Consistenz  der  betrefienden  Hirnwindung  völlig  matsch.  Im 
Unken  SirnfenhOgel  ist  ein  apoplektischer  Herd  von  Erbsengrösse,  im 
rechten  Sehhttgel  ein  ähnlicher  stecknadelkopfgrosser,  im  linken  einige  bis 
zur  Grösse  eines  Kirschkerns.  Zwei  weitere  bohnengrosse  Apoplexien  fin- 
den sich  in  der  Rindensubstanz  beider  Hemfsphären.  Die  linke  Pyramide 
ist  in  ihrer  ganzen  Länge  gespalten. 

In  der  Bauchhöhle  sind  alle  nadi  hinten  unten  gelegene  Partien  und 
Organe  bUtnroth  gefärbt ,  mit  Blut  durchsetzt,  zwisdien  den  Fasern  des 
rechten  Psoasmuskels  sind  zahlreiche  Blutgerinnungen,  im  kleinen  Becken 
bis  vor  die  Blase  dunkelrothes  fltlssiges  Blut. 

Hier  führte  ein  intracranieller  Druck  in  Folge  von  beträcht- 
lichem freien  Bluterguss,  von  ausgebreiteter  Läsion,  Zertrttm- 
rnerong  der  Himsubstanz  selbst  den  Tod  herbei. 

L.  Nr.  70.  II.  2.  C.  a.  ß.  d.  17.  F.  b.  H.  d. 
Am  6.  April  1876  Mittags  12  Uhr  zog  sich  Oberst  B.  durch  Sturz 
ans  dem  Wagen   eine   schwere  Schädelverletzung  zu.     Bei  der  Unter- 
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SQchang  fanden  sich  am  Hinterhaupt  zwei  g;eqaet8chte  Wanden,  nemiieh 
parallel  neben  einander.  Am  ganzen  Hinterkopf  war  ein  bedeatendea 
Hämatom  vorhanden.  Fraotur  kann  nicht  nachgewiesen  werden.  Der  Ver- 
letzte lag  im  tiefsten  Sopor  mit  stertoröser  Respiration,  welche 
Hefe  BetAubung  vom  Momente  des  Stnrzes  an  dagewesen  sein  solL  Ana 
dem  linken  Ohr  floss  Ebenfalls  Blat  ans.  Die  linke  Papille 
war  verengt  and  reagirte  nicht,  die  rechte  beträchtlich  erweitert. 
Pols  voll  und  sehr  verlangsamt,  58  Schläge.  Der  Sopor  nahm  rasch 
zu,  es  trat  oyanotische  Verfilrbang  der  Ohren  and  Lippen  ein  and  nach 
18  Standen  erfolgte  der  Tod. 

Obdactionsbefand:  Dem  Wnnsche  der  Familie  gemäss  beschränkte 
sich  die  Section  anf  die  ErOffiiang  der  Schädelhöhle.  Das  £rgebnis8  war 
folgendes :  Anf  der  linken  Hälfte  des  Os  ocdpitis  befinden  sich  zwef  Wun- 
den, anter  der  Kopfhant  ein  Blnteztravasat  Nach  der  Eröflbung  des 
Schädels  fand  sich  die  Dnra  mater  fast  an  ihrer  ganzen  oberen  Fläche  mit 
dem  Schädel  verwachsen.  Die  Himsinas  and  die  Gefltese  der  Pia  mater 
sind  stark  mit  Bint  überfflllt,  aof  den  beiden  Stimlappen  centim^er- 
dicke  schwartenartige  Blataaflagerangen,  geringere  aof  Scheitel- 
and Hinterhaaptslappen.  Nach  Heraasnahme  des  Gehirns  zeigte 
sich  die  linke  Fossa  Sylvii,  ebenso  beide  hintere  Schädelgraben 
mit  sehr  reichlichem  Blatextravasat  geffillt.  Die  Oehirnsabataiis 
ist  stark  darchfeachtet,  jedoch  massig  blathaltig,  die  Windnngen  zam  Theil 
abgeplattet,  in  den  Hirnhöhien  keine  abnorme  Flttssigkeitsansammlang.  In 
der  Mitte  der  anteren  Fläche  der  linken  Hemisphäre  des  kleinen  Gehirns 
ein  haselnassgrosser  Blatherd,  amgeben  von  zertrümmerter 
Hirnsabstanz,  einige  ähnliche  kleinere  Herde  in  der  rechten  Oroaa- 
hirnhemisphäre.  —  Am  abgehobenen  Schädeldache  sieht  man  eine  vom 
hinteren  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  aasgehende  zom  Hinterhaaptabein 
verlaufende  Fissnr,  welche,  je  mehr  sie  sich  dem  Hinterhanptsloche 
nähert,  um  so  klaffender  wird  and  am  Foramen  jugnlare  endet.  Im  Fora- 
men jagnlare  selbst  befanden  sich  in  Verbindang  mit  den  daselbst  mün- 
denden Sinns  stärkere,  fest  anhaftende  Gerinnsel,  so  dass  hieraelbat 
jedenfalls  eine  Zerreissang  stärkerer  venöser  Gefksse  stattge- 
fanden  haben  masste,  aas  welchen  die  bedentende  Blutung  zu  er* 
klären  ist 

Belehrender  Fall  von  intensivstem  Himdruck  in  Folge  von  be- 
trächtlichem freiem  Bjuterguss  innerhalb  der  Hirnhül- 
len, in  die  Schädelgruben  durch  Zerreissung  stärkerer 
Venen  am  Foramen  jugulare  bewirkt.  Die  Erscheinungen  des 
Sopors  wie  jene  des  Druckes  auf  das  verlängerte  Mark  steigern  sich 
stetig  und  verursachen  in  Bälde  den  letalen  Ausgang. 

L.  Nr.  71.  n.  2.  G.  a.  a.  ß,  d.  rj.  &.  F.  b.  H.  d. 
ünterrossarzt  St.  fiel  in  der  Nacht  vom  7.  zum  8.  September  1874 
in  einen  12  Stafen  tiefen  Keller  seiner  Kaserne  and  blieb  daselbst  von 
Mittemacht  bis  Morgens  6  Uhr  liegen,  zu  welcher  Zeit  ihn  eine  Fraa  an- 
scheinend schlafend  auffand,  mit  den  Beinen  auf  der  zweiten  Stufe,  mit 
dem  Kopfe  am  Boden  des  Kellers.    Erweckt,  wurde  er  nach  seinem  Zimmer 
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gef&hrt;  dabei,  machte  er  den  Eindmck  eines  Betrankenen,  Ins  Bett  ge- 
1^,  schlief  er  and  erbrach  sich  seitweise.  Erst  nach  2  Tagen,  als  die 
Umgebung  bemerkte ,  dass  Patient  völlig  bewusstlos  sei,  Faeces  und 
Urin  unter  sich  liess,  wnrde  die  Aufnahme  ins  Lazareth  bewirkt.  Man 
fand  nun  in  der  lütte  der  Scheitelgegend  eine  kleine  oflene  Wunde,  ausser- 
dem einige  Hautabschürfungen.  Patient  lag  unter  den  Erscheinungen  eines 
ausgebreiteten  Himdruokes  theilnahmlos  auf  dem  Rflcken,  die  Augen  ge- 
sehlossen»  der  Mund  wenig  geöffnet,  Puls  klein  (60),  Respiration  regel- 
mässig« Von  Zeit  zu  Zeit  machte  er  schwache  Bewegungen,  wandte  auch 
den  Kopf  nach  den  ihn  Anrufenden,  öffnete  auf  Geheiss  die  Augen.  Die 
Antworten  erfolgten  langsam,  erst  auf  2 — 3  maliges  Befragen.  Trotz  E  i  s 
und  Ableitungen  war  Patient  während  der  Nacht  unruhig. 

Einige  Tage  später  traten  bei  kleinem  Puls  (56)  Abends  tetanische 
Zuckungen  im  ganzen  Körper  ein  mit  Schaum  vor  dem  Munde,  die  Lider 
geöffnet,  die  Bulbi  nach  oben  rotirt,  Pupillen  weit,  der  ganze  Körper  kalt, 
das  Gesicht  cyanotisch,  der  Athem  kurz,  stöhnend,  mit  langen  Intervallen. 
Puls  sehr  unregelmässig,  klein,  bald  120—130,  bald  50 — 60  und  öfters 
aussetzend  (abwechselnder  Druck  und  Reizung  des  Vaguskerns  ^  der  ver- 
schiedenen Centren  in  der  MeduUa,  auch  des  Krampfcentrums  im  Pons). 
Der  Anfall  wiederholte  sich  noch  einmal,  aber  schwächer.  Da  am  Morgen 
bei  der  Visite  das  Gesicht  noch  sehr  geröthet  und  heiss  ist,  wurden  sechs 
Blutegel  hinter  die  Ohren  gesetzt,  die  man  lange  nachbluten  Hess,  worauf 
Ruhe  eintrat.  —  Den  5.  Tag  war  die  Temperatur  auf  39,2  gestiegen, 
sank  aber  Abends  auf  37,8  und  hielt  sich  auch  weitere  10  Tage  auf  dieser 
Höhe  bei  schwankendem  Puls.  In  gleicher  Weise  schwankte  der  Allge- 
meinzustand; war  Patient  heute  ruhig,  sogar  besinnlich,  so  ward  er  bald 
wieder  benommen,  völlig  theilnahmlos  oder  Nachts  in  Delirien  befangen. 
Am  15.  Tage  wurde  nach  einem  verhältnissmässig  recht  gflnstigen  Vor- 
mittage die  Temperatur  höher ,  stieg  auf  39,6,  der  Puls  wurde  rascher, 
kleiner  (136)|  die  Respiration  beschleunigt.  Senfteige  auf  Brust  und  Wa- 
den hatten  nur  geringe  Besserung  zur  Folge.  Das  Fieber  blieb  stets  hoch. 
Aber.  40  (40,9),  der  Puls  ausserordentlich  rasch  und  klein  (120 — 130),  Re- 
spiration stertorös,  das  Gesicht  blass,  die  Wangen  eingefallen;  am  18.  Tage 
erfolgte  der  tödtliche  Ausgang. 

Sectionsbefund.  Leiche  gross,  von  kräftigem  Körperbau,  gut  ent- 
wickelter Muscnlatur;  geringe  Todtenflecke,  massige  Starre.  In  der  Mitte 
des  rechten  Scheitelbeins,  etwas  näher  an  der  Sutura  sagittalis  ist  eine 
kleine  festvernarbte  Wunde.  Das  Gewebe  darunter  mit  Blut  durchsetzt, 
Schldelknochen  sehr  dick  und  schwer.  Bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
fallen  geringe  Mengen  schwarzen  halbflflssigen  Blutes  zu  Boden,  die  Dura 
wie  die  innere  Fläche  des  Craniums  rechterseit«  sind  mit  geronne- 
nem Blut  reichlich  bedeckt.  Auf  der  rechten  Seite  ein  etwa  Centimeter 
langer  Riss  in  der  harten  Haut.  Die  Oberfläche  des  Gehirns  selbst 
ist  auf  beiden  Seiten  mit  theils  geronnenem,  theils  mit  fiflssigem 
Blut  in  reichlicher  Quantität  Aberzogen,  die  Gyri  abgeflacht,  die 
Pia  stark  injicirt,  an  der  Basis  sehr  getrflbt.  Nach  Entfernung  des  Gehirns 
zeigt  sich  das  Blut  bis  zur  Medulla  oblougata  und  den  Rfickenmarkskanal 
ergossen«  An  der  Spitze  der  beiden  Schläfenlappen  und  des  rechten  Hinter- 
lappens ist  die  Rindensubstanz  dnnkelgeftrbt,  zu  einer  breiigen  Masse  er- 
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weicht  nnd  zwar  rechts  bis  znr  Markmasse  hin.  Am  linken  Vorderiappen 
ist  die  Erweichuog  fast  bis  enr  Fossa  SjMi  ausgedehnt,  wfthrend  sie  an 
den  flbrigen  genannten  Stellen  die  Grösse  eines  Thalerstltekes  nicht  flbar' 
schreitet.  Am  rechten  Hinterlappen  fand  sich  ein  etwa  bohnengrosser 
fäterherd.  Im  üebrigen  ist  die  Himsabstane  feucht,  bkitmch,  von  nor- 
maler Coneistenz.  —  Am  rechten  Scheitelbeine  befindet  sich  eine  17  Gm. 
lange  Fisenr,  welche  nach  hinten  nnten  znr  Sntnra  lambdoidea  rerlänft, 
diese  am  Sulens  transversns  wieder  verlässt  und  sich  demnftchst  in  zwei 
kleine  Aeste  spaltet,  von  welchem  der  eine  parallel  mit  der  Pyramide  Um- 
fend  im  Foramen  jngnlare  endet,  der  andere  zun  Foramen  magnnm  sieb 
windet.     In  Brost-  und  Bauchhöhle  Alles  in  Ordnung. 

Hier  haben  wir  es  mit  einem  complicirten  Falle  zu  thun. 
Da  der  Verletzte  mehrere  Stunden  htllfloB  dalag,  die  bei  dem  In- 
sulte augenblicklich  auftretenden  Cerebralerseheinungen  nicht  beob- 
achtet werden  konnten,  so  musste  bei  der  ersten  Besichtigung  schon 
sowohl  an  das  Bestehen  einer  unreinen  Himerschütterung  mit  Läsion 
des  Oehims  selbst,  als  an  jenes  eines  ausgebreiteten  freien  Extra- 
vasates gedacht  werden,  da  sich  die  intracraniellen  Druck- 
symptome, hin  und  wieder  durch  Beizerscheinungen,  selbst 
heftigen  Convulsionen  unterbrochen ,  vorzugsweise  bemerkbar 
machten.  Ob  und  in  welcher  Weise  das  Schädelgehäuse  Noth  ge- 
litten habe,  konnte  wegen  Mangel  entsprechender  äusserer  Beschä- 
digung nicht  ermittelt  werden,  war  auch  ohne  jegliche  Bedeutung, 
weil  nur  von  der  Wichtigkeit  der  inneren  Verletzungen  der  weitere 
Verlauf  abbing.  Die  Vorhersage  ward  gleich  von  mir  als  eine  sehr 
dubiöse,  schlimme  gestellt. 

Im  weiteren  Verlaufe  machten  sich  dann  nicht  unbedeutende 
Circulationsstörungen ,  die  theil weise  mit  Erfolg  bekämpft  wurden, 
bemerkbar.  Vorübergehend  schien  sich  auch  in  Folge  von  Besorp- 
tion  des  ergossenen  Blutes  der  Himdruck  zu  massigen ;  die  Erschei- 
nungen von  Himläsionen  (Zuckungen,  Botation  des  Bulbus  nach  auf- 
wärts, geistige  Theilnahmlosigkeit  mit  Delirien  wechselnd)  blieben 
aber  constant.  Als  sich  der  Bluterguss,  welcher  sowohl  zwischen 
Dura  und  Cranium  als  innerhalb  der  Himhttllen  seinen  Sitz  hatte, 
durch  Verflüssigung  des  Blutes  gegen  den  Pens  hin  mehr  ausbreitete 
und  bis  in  den  Wirbelkanal  erstreckte,  traten  die  Symptome  von 
Alteration  der  Vaguswurzeln,  des  Athmungscentrums  ein  und  er- 
folgte der  Tod. 

L.  Nr.  72.  II.  2.  C.  b.  ß.  y.  F.  b.  H.  d. 
Sturz  mehrere  Fuss  hoch  auf  den   Schädel;  rasch  eintretender  Him- 
druck.    Nach  einigen  Stunden  Tod.     Bei   der  Obdoction  fand  sich  Zer- 
reissnng  des  linken  Qnerblutleiters  mit  grossartigem  Bluterguss. 
Das  Knochengerüste  wie  das  Gehirn  selbst  waren  intact. 
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.  Fälle  TOD  consecutiven  Blutungen,  wie  mir  solche  früher 
vorkamen  (^mal  Anbohroi^  einea  Blutleiters  durch  einen  Split- 
ter des  KerbroohMen  Hinterhauptbeins,  das  andere  Mal  Verletzung 
der  Carotis  interna  in  der  Höbe  des  Tttrkensattels  durch  einen 
Splitter  des  Keilbeins  mit  rasch  tödtliefaem  Ausgang),  sind  in  den 
letzten  Jahren  nicht  beobachtet  worden. 

B.  Himdraek  in  Folge  ZertrOmmeniiig  der  Himmasse  doreh  Druck. 
Himquetsehung  mit  naekfolgender  Eiterung. 

Richter  sprach  zuerst  von  einer  Quetschung  des  Oehims  bei 
Erschttttemng;  erst  später  machte  namentlich  Dupuytren  auf  eine 
sofche  wieder  aufmerksam.  Wie  ich  bereits  bei  der  Himerschtttte^ 
nmg  in  ausfähriicher  Weise  auseinandersetzte,  kann  eine  wirk- 
liehe Hirnquetschung  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  entweder 
das  verletzende  Instrument  selbst  durch  die  Knodienblaae  dringt  und 
eiue  Trennung  des  Gehimgewebes  verursacht,  oder  wenn  bei  dem 
Insulte  das  Schädelgehäiise  zerbraeh  und  die  eingedrückten  Knochen- 
sttioke  das  Hirn  selbst  comprimiren.  —  Ist  bei  dem  mechanischen 
Eingriff  die  harte  Haut  in  ihrem  Zusammenhange  nicht  gestört, 
unter  ihr  aber  die  Läsion  erfolgt,  so  besteht  die  wahre  Hirn- 
contusi<»n.  Sind  dagegen  die  Himhäut9  gleichzeitig  getrennt,  so 
ist  die  Verletzung  als  eine  gequetschte  Wunde  des  Gehirns 
za  bezeichnen,  wie  wir,  auch  an  anderen  Körpertheilen  einen  Unter- 
schied zwischen  Quetschung  (GontinuitätsstOrung  durch  Druck  ohne 
Aufhebung  der  Cohäsion  der  Haut)  und  gequetschte  Wunde  (mit  wirk- 
licher Trennung  der  Haut  und  ermöglichter  Blutung  nach  aussen) 
aufrecht  erhalten. 

Bei  den  durch  directe  Quetschung  herbeigeftihrten  Zusammen- 
hangsstörungen ,  bei  welchen  sich  meistens,  der  mechanische  Insult 
mehr  localisirt  erweist,  deshalb  auch  nicht  immer  mit  HirnerschHt- 
terung  verbunden  ist,  richten  sich  die  Erscheinungen  nach  der 
Wichtigkeit  der  Himstelle,  nach  der  Ausbreitung  und  dem  etwa  an- 
danemden  Einfluss  des  quetschenden  Körpers,  nach  dem  gestatteten 
Zutritt  der  Luft.  Die  oberflächliche  Quetschung  des  Hirns  ruft  weder 
Sdia»erz,  noch  momentan  eine  Störung  der  Verrichtungen  hervor,, 
und  wir  besitzen,  wenn  nicht  besondere  Hirnbezirke  affioirt  sind, 
kein  charakfceristisehes  Zeichen,  um  diese  Verletzungsart  gleich  von 
vornherein  zu  diagnosticiren ;  wir  können  sie  nur  den  äusseren 
Wnndverhältnissen ,  dem  ursächlichen  Momente  entsprechend,  rer- 
mntben.  Erst  wenn  die  bekannten  Circulations-  und  Emährnngs- 
störungen  an  der  gequetschten  Stelle  vor  sich  gehen,   sich  ein  Er- 
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nlhmngB-  oder  Eiterherd  mit  seinen  Folgen  formirt,  die  Affection 
sieh  bidd  nachher  zn  einer  diffusen  gestaltet ,  so  ändert  sieh  das 
Krankheitsbild.  Ohne  voransgehende  reine  Reiznngssymptome  ent* 
steht  plötzlich  bei  nicht  auffallend  verftndertem  Pulse,  oft  ohne  Fie* 
ber,  hin  und  wieder  unter  einem  FrostanCall,  bei  etwas  eingenom- 
menem Kopfe,  Schwindel,  Brechreiz,  alsdann  Schlafsucht,  selbst 
Bewusstlosigkeit ;  der  Patient  kann  nur  mit  Mtthe  fQr  Augenblicke 
wach  erhalten  werden,  fällt  gleich  wieder  in  Schlummer,  von  Deli- 
rien unterbrochen,  und  dieser  geht  später  in  Sopor  ttber.  Im  Ver- 
hältnisse mit  diesen  Erscheinungen  zeigen  sich  auch  nach  und  nach 
jene  der  gestörten  Verrichtung  verschiedener  Himbezirke  und  des- 
halb auch  anderer  Organe.  Es  erweitert  sich  die  Pupille,  die  Iris 
reagirt  nicht  mehr  gegen  das  Licht,  Convulsionen  und  Paralysen 
treten  auf,  die  Athmung  wird  dann  bei  Himdruek  Überhaupt  lang- 
samer, Btertorös,  und  nach  vorgeschrittenen  Infiltrationen  des  Hirns, 
hierdurch  ausgeübten  Druck  auf  das  verlängerte  Mark  erfolgt  der  Tod. 
Diese  Erscheinungen  von  zuerst  mehr  localisirtem,  später  ausge* 
breitetem  Himdruek,  welche  in  so  vieler  Beziehung  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  jener  bei  Meningitis  purulenta,  Fortsetzung  derselben  auf 
die  Oberfläche  des  Gehirns  und  namentlich  mit  jenen  bei  eneepha- 
litischen  Herden,  Abscessen  haben,  überraschen  häufig  den  Arzt,  da 
der  Verlauf  oft  scheinbar  ein  ganz  günstiger  ist,  die  Patienten  sich 
subjectiv  wohl  ftthlen,  selbst  ihren  Geschäften  nachgehen,  keine 
ärztliche  Hülfe  sogar  in  Anspruch  nehmen.  Um  in  solchen  FUlen 
die  Diagnose  sichern  zu  können,  ist  es  nöthig,  dass  der  Verlauf 
von  Anfang  an  mit  Umsicht  beobachtet  werde,  dass  man  die  ver- 
schiedenen Symptome  und  den  Eintritt  derselben  richtig  zu  würdigen 
weiss.  Bei  Himquetschung  stellen  sich  die  beschriebenen  Symptome 
der  Himläsion  durchschnittlich  früher  ein  als  bei  Fällen  von  Menin* 
gitis  purulenta  und  Eiterablagerung  auf  die  Himoberfläche,  wenn 
dieselbe  nicht  Folge  eines  im  Gehirn  selbst  sich  entwickelnden  Pro* 
eesses  ist,  wogegen  sich  bei  den  anderen  Affectionen  eher  Beizer- 
scheinungen als  bei  der  Gontusion  wahrnehmen  lassen.  Die  Störung 
der  geistigen  Verrichtungen,  die  Abnahme  der  Intelligenz,  des  Be- 
.wusstseins  bietet  auch  bezüglich  ihres  Auftrittes  einen  Unterschied. 
Bei  Himquetschung,  also  tiefem  Himleiden,  entvrickelt  sich  viel 
rascher  Sopor,  wogegen  bei  Meningitis  und  Eiterablagerung  auf  die 
Hirnrinde  das  Bewusstsein  und  die  Intelligenz  oft  noch  ungestört 
fortbestehen,  wenn  schon  andere  Erscheinungen  der  Girculations- 
stömngen,  des  Druckes,  Convulsionen  wie  Parese,  selbst  Lähmungen 
sich  bemerkbar  machen. 
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Bei  den  gequetschten  Wunden  ist  die  Diagnose  durchschnittlich 
leichter  zu  stellen,  da  die  Veränderungen  eher  dem  Gesichts-  und 
Tastsinn  zugänglich  sind,  auch  schon  früher  die  Erscheinungen  des 
Zerfalles,  der  Vereiterung  der  zertrümmerten  Hirnmasse  wahrgenom- 
men werden. 

Das  ärztliche  Verfahren  richtet  sich  ganz  nach  den  bestehen- 
den Verhältnissen.  Tritt  trotz  der  umsichtigsten  Abhaltung  schäd- 
licher Einflüsse,  trotz  der  geeignetsten,  prophylaktisch-antiphlogisti- 
schen  Lebensweise  die  beschriebene  Affection  auf,  macht  sich  der 
Sopor  bald  bemerkbar,  so  ist  die  Prognose  als  eine  sehr  schlechte 
ZU'  stellen,  da  selbst,  wenn  der  Sitz  des  Eiterherdes  sicher  zu  be- 
zeichnen ist,  die  Trepanation  behufs  Entleerung  des  Depots  nicht 
leicht  etwas  fruchtet,  weil  die  Störungen  schon  zu  weit  gediehen 
sind  und  sich  nicht  mehr  zurückbilden  lassen.  Von  einer  richtigen, 
rechtzeitigen  Beurtheilung  des  Zustandes  hängt  es  natürlich  allein 
ab,  ob  ein  geeignetes  operatives  Verfahren  noch  Erfolg  verspricht 
oder  nicht,  beziehungsweise  ein  solches  noch  ausgeführt  werden  soll, 
um  das  Möglichste  zur  Erhaltung  des  Lebens  gethan  zu  haben. 

Casuistik. 
a)  Wahre  Hirnquetsehmig. 

L.  Nr.  73.  II.  2.  D.  a.  F.  a.  G.  a.  H.  d. 

Der  p.  Schmalz  wurde  durch  einen  Säbelhieb  derart  verletzt,  dass  sich 
bei  der  Untersuchung  eine  8  Cm.  von  der  Mittellinie  der  Stime  nach  hin- 
ten bis  zum  Scheitel  zieliende  Wunde  mit  glatten  Rändern  vorfand.  Es 
erfolgte  eine  bedeutende  Entleerung  dunkel  gefärbten  Blutes  ans  der  Wunde. 
Diese  wurde  durch  drei  Knopfnähte  bis  auf  den  vorderen  Winkel  geschlos- 
sen; letzterer  blieb  offen,  um  das  Abfliessen  des  noch  hervorqnillenden 
dunklen  Blutes,  und  später  des  Wnndsecretes  zu  ermöglichen.  Auf  die 
Wunde  eine  Eisblase  applicirt,  der  Kranke  anf  absolute  Diät  gesetzt,  und 
innerlich  kühlende  Arznei  gereicht.  Den  2.  Tag  stellte  sich  Erbrechen 
ein,  steehender  Kopfschmerz  sowie  das  Gefühl  von  Ameisenlaufen  in  den 
Fingerspitzen.  Die  Sprache  erfolgte  ohne  Hinderniss.  Am  4.  Tage  hatte 
sieh  das  Brechen  wiederholt  und  nahm  der  Kopfschmerz  zu;  am  6.  ent- 
leerte sich  Eiter  ans  der  Wunde.  Der  Zustand  blieb  bis  zum  12.  Tage 
derselbe;  Patient  war  bei  vollem  Bewusstsein,  Körpertemperatur  36,7, 
Pulsfrequenz  72.  Dann  aber  trat  rasch  Dnbesinnliohkeit  ein  nebst 
zitternder  Bewegung  der  Hände;  mitunter  gesellten  sich  Delirien  zum 
Sopor.  Der  Puls  wurde 'klein,  die  Extremitäten  kflhl,  und  es  erfolgte 
der  Tod. 

Obduction.  Kopfböhle:  Die  innere  Fläche  der  weichen  Schädei- 
bedeckungen  zeigt  in  der  Umgebung  der  Wunde  eine  ausgebreitete  Blnt- 
unterlaufnng.  Au  dem  Stirnbein  zeigt  sich  entsprechend  der  Wnndrichtung 
eine  Trennung  des  Knochens  von  9  Cm.  Länge.    Der  rechte  Rand  dieser 
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Knoehenwimde  flbeiTagt  den  aaderen  Woodrand  ein  wenig.  Etwa  in  der 
Mitte  der  Wnnde  igt  an  Defect  von  2^/i  Cm.  Linge  und  ^,%  Cm.  Breite, 
nnd  rieht  man  hier  das  abgesprengte  Knochenatflck  nach  innen  nnd  unten 
in  die  Schftdelhöhle  hineinragen.  Vom  oberen  Rande  geht  eine  anreget- 
nisrige  zackige  Fissur  nach  rechts  qner  ab,  nnd  befindet  rieh  an  der  Ab* 
gangssteile  der  Fissur  ebenfalls  ein  kleines  abgesprengtes  Knoehenstflck. 
Die  Knoehenhaut  ist  in  der  Qmgebung  der  Schädelwunde  ia  der  Ausdeh- 
nung eines  Handtellers  unregelmissig  fetrig  abgelöst;  auf  dem  fijiochea 
blutiger  Eiter  befindlich.  Die  harte  Hirnhaut  zeigt  sich  riemlich  fest  mit 
dem  Schädel  verwachsen  und  stark  geröthet,  die  Bintgefitese  allenthalben 
stark  geffUh.  —  An  der  oberen  Fläche  des  von  seinen  Häuten  noch  no^- 
gebenen  Gehinis  findet  sich  nach  Abnahme  des  Schädeldaches ,  ungefthr 
der  Mitte  der  Wnnde  entsprechend,  das  abgesprengte  Knoehenstflck  in  das 
darunter  liegende  Gehirn  bineingedrflckt  Das  betreffende  Knochenstfiek 
besteht  aus  einem  gratartigen  Stflck  der  äusseren  Tafel,  während  die  Glas- 
tafel  in  einer  Ausdehnung  von  4^2  Cm.  Länge  nnd  P/i  Cm.  Breite  ab- 
gesprengt ist,  aber  mit  dem  Enochenfragment  der  äusseren  Tafel  noch  fest 
im  Zusammenhang  steht  Dem  vorderen  Wundwinkel  entsprechend  befindet 
sieh  ein  zweites  Knoehenstflck  von  2V2  Cm.  Breite  und  IV«  Cm.  Länge, 
welches  allein  der  Glaatafei  angehört  nnd  lose  daliegend  gefunden  wird. 
Die  weiche  Hirnhaut  ist  ebenfalls  stark  gerothet;  unter  dem  eingedrückten 
Knoehenstflck  befinden  sich  auf  derselben  mehrere  Blutgerinnsel.  Der 
Längsblntleiter  ist  nur  mit  wenig  Blut  gefflllt;  eine  Verletzung  desselben 
nicht  zu  erkennen.  Die  Gefässe  an  der  Gehirnoberfläche  strotzen  dunkel 
von  Blat.  An  der  Oberfläche  des  rechten  Vorderii^pens  befindet  sich  un- 
mittelbar neben  der  Längsfnrche  eine  Blntaustretnng  von  der  Grösse  dnes 
V2  -  Gnldenstflckes.  Beim  Einschnitt  in  dieselbe  findet  sich  eine  Höhle  vor 
von  der  Grösse  einer  Hasdnuss,  in  deren  Innerem  rieh  neben  dunkeht>then 
Blutgerinnseln  Trflmmer  von  Himsnbstanz  und  Spuren  von  Eiter  vorfinden. 
An  der  Oberfläche  des  linken  Vorderlappens  findet  sich  der  äusseren  Wunde 
ent^irechend  eine  Erweidinng  der  Gehimsubstanz.  Aus  einer  linsengrossen 
Oefinnng  daselbst  ergiesst  sich  ein  mit  wenig  Blut  vermisehtcr  Eiter.  Diese 
Oeffhnng  führt  in  rine  Höhle  mit  glatten  Wandungen,  welche  die  Grösse 
einer  Banmnuss  bat  nnd  mit  Eiter  gefflllt  ist  —  Die  weiche  Hirnhaut  au 
der  unteren  Fläche  des  Kleinhirns  zeigt  sich  an  einzelnen  Stellen  durdi 
riterige  Ausschwitzung  getrflbt.  Die  Gehimsubstanz  ist  blutarm,  etwas 
feucht  In  den  beiden  Seitenventrikeln  ist  eine  trflbe  eiterige  FlQsrigkeit 
in  geringer  Menge  voriianden.  Die  Himganglien  bieten  nichts  au  bemer-* 
ken ;  dasselbe  gilt  von  der  Brflcke,  dem  verlängerten  Mark  und  dem  kleinen 
Gehirn.     Die  Schädelbaris  ist  unverletzt. 

Bei  Eröffnung  der  Brust-  und  Baachhöble  findet  rieh  nldits  Patholo- 
vor. 


Dieser  Fall  stellt  in  belehrender  Weise  die  Verhältnisse,  wie 
der  Verlauf  bei  wahrer  Hirnquetschung  durch  Druck  veranlasst  vor. 
Das  nicht  scharfe  Instrument  veinirsachte  nämlich  beim  Passiren  der 
Schädel  wand  eine  Ablösung  der  Glastafel,  drückte  das  dislocirte 
Stück,   ohne  die  Dura  zu  trennen,  'gegen  das  Gehirn  an  und  zer- 
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trttmmerte  hierbei  die  Substanz  des  letzteren  in  entsprechender  Weise, 
80  dass  es  zur  Erweichung  und  Abscessbildung  kommen  musste. 
Der  hämorrhagische  Herd  mit  Detritus  der  Himsubstanz  ist  als  Folge 
der  bewirkten  Erschtttterung,  welcher  das  Vorderhim  in  toto  ausge- 
setzt war,  anzusehen.  Der  Verlauf  bietet  ganz  die  charakteristischen 
Erscheinungen  der  Hirnquetschung. 

Aehnliche  Fälle  habe  ich  bereits  frtther  beobachtet;  da  diese 
Art  von  Himdruck  nicht  sehr  häufig  vorkommt,  so  stehe  ich  nicht 
an  belehrungshalber  dieselben  hier  kurz  mitzutheilen. 

a)  Ein  kräftiger  Mann  erhielt  einen  Hieb  mit  einem  stumpfen 
Säbel  auf  die  Stirngegend;  er  stürzte  bewusstlos  zusammen,  erholte 
sieh  aber  bald  und  trat  einige  Tage  später  in  das  Lazareth  ein.  Da 
man  ttberzeugt  war,  dass  das  Schädeldach  durchgehauen  sei  und 
sich  also  im  weiteren  Verlaufe  Manches  hinzugesellen  könne,  ge- 
schah betreffs  Behandlung  und  Wartung  Alles,  um  dem  Auftritte 
schwerer  Gomplicationen  entgegen  zu  wirken.  Ohne  auffallende  Re- 
action  verliefen  die  ersten  9  Tage  ganz  gut,  dann  aber  stellten  sich 
Kopfschmerz,  Schläfrigkeit,  bald  darauf  Sopor  ein.  Lähmung  der 
Blase,  des  Mastdarms,  Erweiterung  der  Pnpille  folgten  nach.  Den 
13.  Tag  starb  der  Patient.  Sectionsbefund :  Nach  Hinwegnahme  des 
Schädeldaches  zeigte  sich  ein  Theil  der  Olastafel  von  der  Diploe 
abgelöst  auf  der  harten  Hirnhaut  liegend  und  durch  adhäsive  Ent- 
zündung fest  gelöthet.  Unter  der  Dura  fand  sich  ein  grosser  Eiter- 
herd im  Gehirn,  welcher  ttber  1 V2  Zoll  in  die  Tiefe  drang  und  sich 
gegen  die  Hirnbasis  erstreckte.  Die  Umgebung  war  erweicht,  eitrig 
iDfiltrirt.  In  allen  Theilen  des  Gehirns  konnten  Circulationsstörungen, 
Erweichung  und  seröse  Durchfeuchtung  nachgewiesen  werden. 

b)  Im  Feldzuge  1870/71  kam  gleichfalls  in  Strassburg  eine  ähn- 
liche Verletzung  vor.  Der  Säbel  drang  in  das  Gavum  ein,  verletzte 
die  Dura  nicht,  quetschte  aber  einen  grossen  Theil  des  Gehirns  der- 
art, dass  auch  Extravasat  in  den  Kammern  verursacht  wurde.  Ver- 
lauf in  gleicher  Weise. 

c)  Bei  Streitigkeiten  auf  der  Strasse  erhielt  ein  Dienstknecht 
mit  dem  Stiel  eines  Kugelgiessers  einen  Schlag  auf  die  Stirn.  Hirn- 
erschtttterung  bestand  nicht,  der  Verwundete  ging  allein  nach  Hause. 
Zwölf  Tage  lang  spürte  Patient  nichts,  verrichtete  seine  Geschäfte, 
dann  fühlte  er  Kopfweh  und  Brechreiz,  was  ihn  aber  nicht  abhielt 
auf  dem  Felde  zu  eggen.  Am  16.  Tage  nahm  man  an  ihm  einen 
schwerfälligen  Gang  wie  Neigung  zum  Schlafen  wahr.  Den  17.  Tag 
trank  er  noch  Kaffee,  ward  aber  später  todt  im  Bett  gefunden«  Bei 
der  Obdaction  zeigte  sich  ausser  der  Hautwunde  eine  5  Linien  lange 

D«iitach«  Z«ltechrift  f.  Chirurgie.  VIII.  Bd.  13 
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and  1  Linie  breite  penetrirende  Trennung  des  Stirnbeins.  Die  harte 
Hirnhaut  war  nur  in  der  Ausdehnung  eines  Guldenstttckes  von  der 

I  Schädelfläche  abgelöst;   sie  war  mit  kleinen  Splitterchen  bedeckt. 

Der  linke  vordere  Hirnlappen  war  der  Stelle  der  Knochenverletzung 
entsprechend,  eingedruckt,  weich,  schwappend;  die  Rindensubstanz 
in  grossem  Umfange  verdünnt,  theilweise  fehlend;  die  Markmasse 
erweicht,  einen  Abscess  formirend,  in  welchem  1 V«  Unzen  Eiter  vor- 

I  banden  waren. 

I  d)  Aus  Unvorsichtigkeit  wurde  ein  junger  Mann  mit  dem  Stiefel 

i  eines  Begenschirms  in  den  linken  inneren  Augenwinkel  gestossen. 

Die  ersten  Tage  verliefen  ganz  gut,  dann  stellte  sich  Schmerz  in 
der  Stime,  Brechreiz,  Schwindel  ein,  und  bald  folgte  Unbesinnlich- 
keit,  Sopor  nach.  Der  Verletzte  starb  am  15.  Tage.  Bei  der  Section 
fand  sich,  dass  das  Instrument,  ohne  den  Gonjunctivalsack  zu  durch- 
bohren, denselben  wie  den  Finger  eines  Handschuhs  vor  sich  her* 
drängend,  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Schädelhöhle 
getreten  und  ohne  Zerreissung  der  Hirnhttllen  wenigstens  einen  Zoll 
tief  in  den  vorderen  Hirnlappen  eingedrungen  sei.  Ein  grosser  Eiter- 
herd, Erweichung  und  seröse  Infiltration  in  der  Umgebung  Hessen 
sich  constatiren. 

b)  Qequetschte  Himwunde. 

L.  Nr,  74.  IL  2.  D.  b.  F.  b.  H.  d. 
Schuss  ans  einem  Terzerol,  dessen  Lauf  sich  von  hinten  nach  vorn 
erweiterte,  auf  IVs  Fnss  Entfernung;  als  Projectil  wirkten  zwei  Oeschoss- 
Stücke  von  ungleicher  Grösse.  Der  Getrofiene  stflrzte  bewusstlos  zusam- 
men ;  erst  später  kam  er  wieder  zu  sich,  bot  aber  dann  die  Erschdnnngen 
partiellen  Hirndmckes.  Zwei  Schasskanäle  fanden  sich  vor.  Eine  Oeffnung 
war  in  der  linken  Angenbrauengegend,  die  andere  in  der  linken  Schlafen- 
gegend. Letztere  Oeffnang  anfllngüch  etwas  flach,  nimmt  im  weiteren  Ver- 
lauf den  Charakter  eines  Wundkanales  an,  zieht  in  schrflger  Richtung  zum 
Schläfenbein  von  vorn  nach  rückwärts,  geht  alsdann  in  die  Knochenver- 
letzung über,  welche  nicht  ein  offenes  Loch  darstellt,  sondern  mehr  oder 
weniger  mit  lose  aneinander  hängenden  Knochenstttckchen  angefflilt  ist. 
Im  Kanäle  Reste  des  Papierpfropfes  sowie  abgespritztes  Blei;  der  grOsste 
Theil  des  kleinen  Geschosses  drang  in  die  Schädelhöhle  nach  Einbruch 
derselben.  Hierbei  ward  die  Art.  meningea  media  in  ihrem  Zusammen- 
hange gestört,  deshalb  entsprechenden  Bluterguss  verursachend,  femer  die 
Dura  gequetscht  und  eingerissen,  desgleichen  eine  oberflächliche  Zertrüm- 
merung der  Hirnsubstanz  durch  das  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns  ge- 
lagerte Geschoss  bewirkt.  Die  andere  Oeffnung  stellte  eine  mehr  gerissene 
Wunde  dar;  das  noch  kleinere  Projectil  hatte  die  vordere  Stirnwand  durch- 
schlagen, an  der  hinteren  Wand  eine  Partie  im  Znsammenhange  gestört 
und  in  die  Höhe  gehoben,  so  dass  sich  eine  Spalte  zeigte,  in  welcher  das 
Bleistück  eingekeilt  war.     Die  Dura  hatte  dabei  nicht  Noth  gelitten. 
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Unter  den  Erscheinungen  des  Himdmcks,  der  localen  Hirnvereiterung 
trat  am  13.  Tage  der  Tod  ein. 

Dieser  gerichtliche  Fall  ward  mir  seiner  Zeit  zur  Begutachtung 
Torgelegt.  —  Aehnliche  Schussverletzungen  ^)  kommen,  wie  bekannt, 
im  Kriege  nicht  selten  Yor. 

L.  Nr.  75.  n.  2.  D.  b.  F.  H.  d. 
Eindringen  eines  2  Zoll  breiten  und  V2  Zoll  dicken  Spahns  in  die 
rechte  Stirngegend  der  Hirnschale,  2  Zoll  tief.  Bewusstsein  anfänglich  ge- 
stört, stellt  sich  bald  wieder  her.  Erbrechen.  Linke  Körperhälfte  pare- 
tisch,  Ck>nyal8ionen ,  namentlich  während  des  Schlummers.  Gequetschte 
Himmassen  hervorgetreten;  viele  Knochensplitter  gleich  extrahirt.  Beträcht- 
liche Eiterung,  im  späteren  Verlaufe  Schmerzen  im  Kopfe  sowie  Convul- 
sionen,  Bewusstsein  vorhanden.  Nach  der  4.  Woche  Sopor  und  am  36. 
Tage  Tod.  Obductionsbefund :  Weitverbreitete  Fractur  der  Schädelknochen, 
partielle  Nekrose  solcher.  Vereinigung  eines  abgelösten  Knochenstttckes 
mit  der  inneren  Fläche  der  Hinterhauptsschuppe  durch  organisirtes  Ex- 
sudat; die  Rindenschicht  des  Stückes  ruht  auf  der  Glastafel  des  Graniums. 
Auf  der  Dura  finden  sich  verkittet  mit  derselben  Knochen-  wie  Holzsplitter. 
Das  Gehirn  an  der  verletzten  Stelle  erweicht  und  vereitert,  von  einem  Abs- 
eess  Aber  dem  rechten  Sehhügel  durchsetzt. 

£•    Hirndmek    in   Folge    von    Cireulations-    und   ErnähmngsstQrnngen, 

Beizuig  und  diffuser  Entzflndung  der  HimhUlleD  und  des  Oehims  selbst 

mit  meist  nachfolgender  Eiterbildung.     Meningitis  pnmlenta,  eneephali- 

tisebe  Erweiehungs-  und  Eiterherde,  Abscessbildung. 

In  sehr  vielen  Fällen  von  Schädelverletzungen  stellt  sich  der 
Himdruck  nicht  gleichzeitig,  mit  oder  kurz  nach  dem  mechanischen 
Insulte,  sondern  erst  im  weiteren  Verlaufe  ein. 

Sehen  wir  von  den  consecutiven  Blutergüssen  ab,  so  haben  wir 
es  hier  allein  mit  den  Folgen  einer  vorzugsweise  eiterigen,  meist 
diffusen  Entzündung  der  Hirnhüllen  (Meningitis  purulenta),  gewöhn- 
lich mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Hirnoberfläche  oder  mit  ence- 
phalitischen Processen,  d.  h.  mit  Erweiehungs-  und  Eiterherden,  mit 
Abscessbildung  im  Hirn  selbst  zu  thun. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  in  extenso  die 
bezeichneten  bekannten  Processe  schildern;  ich  beschränke  mich  nur 
auf  das  Hauptsächlichste  uncf  Wichtigste,   und  verweise  dabei  auf 


1)  Eiodriogende  Sehädelschussverletznogen  mit  sofortigem  Tod  kamen  nur 
bei  Selbstmördern  des  Armeecorps  vor.  Unter  allen  Fällen  bietet  nur  einer  In- 
teresse, weil  bei  demselben  der  Schuss,  der  Carabiner  war  mit  Wasser  geladen 
und  in  den  Mand  gesetzt,  eine  derartige  Zersprengung  des  Schädels  verursachte, 
dass  die  einzelnen  Theile  in  der  Umgebung  zerstreut  waren. 

13* 
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die  im  einleitenden  Theil  meiner  Arbeit  niedergelegten  Auseinander- 
setzungen ,  aus  welchen  Grflnden  ich  der  Gehimretzung  an  und  ftlr 
sieb  keine  besondere  Besprechung  gewidmet  habe. 

a)  Meningitis  pumlenta. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  der  HirnhttUen,  namentlich  der 
Arachnoidea  und  Pia  mit  ihrem  lockerem  Zellgewebe,  den  vielen 
Hohlräumen^  den  zahlreichen  Gef&ssen,  welche,  wie  schon  früher 
beschrieben,  tief  in  das  Gehirn,  selbst  bis  in  das  Marklager  ein- 
dringen und  von  scheidenartigen  Fortsätzen  der  Pia,  also  yon  Lymph- 
kanälen begleitet  sind,  die  innige  Verbindung,  welche  hieraus  mit 
dem  Gehirn,  namentlich  der  Oberfläche  desselben  resultirt,  sowie 
auch  jene  der  Dura  mit  dem  Schädeldach,  mit  den  Gefässen  der 
Diploe  machen  es  erklärlich,  wie  leicht  bei  stattgehabten  Insulten 
eine  Betheiligung  dieser  Gebilde  stattfinden  muss.  Alle  reizenden 
Einflüsse,  welche  eine  Erregbarkeit  der  Neryenelemente,  eine  Ver- 
änderung in  dem  Gefasstonus,  deshalb  entsprechende  Circulations- 
Störungen,  Andrang  von  Blut,  UeberfÜUung  der  Kanäle,  Hyperämie, 
Austritt  des  Gefässinhaltes  in  die  Umgebung,  in  das  zu  Infiltrationen 
so  sehr  geneigte  Parenchym  zur  Folge  haben,  können  im  weiteren 
Verlaufe  eine  Umwandlung  des  Exsudates  zu  Eiter  und  hiermit  noch 
weitere  wesentliche  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  nach  sich 
ziehen.  Schon  im  Stadium  der  Congestion  machen  sich,  gemischt 
mit  den  Symptomen  von  Himreizung  und  erhöhter  Erregbarkeit, 
solche  des  Druckes  bemerkbar,  dieselben  steigern  sich,  dem  Um- 
sichgreifen des  Processes  entsprechend,  einer  vollkommenen  Depres- 
sion Platz  machend^  sie  können  aber  doch  bei  geeigneter  Beobach- 
tung, abgesehen  der  vorausgegangenen  Reizerscheinungen,  von  jenen 
der  Compression  durch  Extravasate,  fremde  Körper,  Dislocation 
eines  Knochenstttckes  wegen  des  ungleichen  Verhaltens  beztlglich 
der  Zeit  des  Auftrittes  sowie  der  Hirnfunction,  der  geistigen  Thätig- 
keit  unterschieden  werden. 

In  den  meisten  Fällen  von  Reizung  und  Entzündung  der  Him- 
httllen  kommt  es  zur  Eiterung,  findet  jnan  serös-purulentes  Exsudat 
oder  dicken  Eiter;  seltener  beobachtet  man  einen  serös-flockigen, 
gallertigen  Erguss,  eine  sulzige,  faserstoffige  Auflagerung,  welch 
letzteres  Verhalten  sowohl  in  der  Reaetionsperiode  nach  heftigen  6e- 
himerschtttterungen  mit  nachfolgender  Gefksssch wache ,  als  bei  Ab- 
lösung der  Dura  von  dem  Schädeldach,  bei  Thrombose  der  Gefässe 
derselben  angetroffen  wird. 
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DerProcesB  beschränkt  sich  nur  selten  auf  die  Hirnhttllen  allein; 
meistens  participirt  das  Gehirn  daran,  da  die  anatomischen  Verhält- 
nisse hierzu  sehr  günstig  sind,  namentlich  die  scheidenartigen  Fort- 
sätze, welche  die  Gefässe  der  Pia  ins  Gehirn  begleiten,  als  ebenso 
▼iele  Kanäle  zur  weiteren  Ausbreitung  der  eiterigen  Flüssigkeit  die- 
nen. Die  Meningitis  bleibt  entweder  auf  eine  Stelle  mehr  beschränkt, 
was  übrigens  selten  ist,  oder  sie  entwickelt  sich  als  ein  diffuser 
Process,  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnend.  Die  Zeit  ihres  Auf- 
trittes, die  Intensität  des  Verlaufes  hängt  von  den  ursächlichen  Mo- 
menten ab;  diese  letzteren  können  mannigfaltiger  Natur  sein.  Wir 
beobachten  sie  deshalb  als  Folge  directer  Fortsetzung  der  Entzündung 
und  Eüterung  in  der  beschädigten  oder  durch  Processe  von  den  Be- 
deckungen aus  (Rothlauf,  Phlegmone)  in  Mitleidenschaft  gezogenen 
Diploe  auf  die  Dura,  als  solche  der  Ablösung  der  harten  Hirnhaut 
Yom  Schädeldach,  ein  Verhalten,  auf  welches  ich  schon  früher  auf- 
merksam machte  und  das  durch  Zerreissung  der  Verbindungsgefässe, 
entweder  mit  Thrombosirung ,  Verjauchung  der  Thromben  oder  des 
ergossenen  Blutes,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  der  Blut- 
leiter,  oder  durch  partielles  Absterben  der  in  der  Ernährung  beein- 
trächtigten harten  Haut  zu  Stande  kommt.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen bildet  sich  hin  und  wieder  auf  der  äusseren  Seite  der  Dura 
eine  klebrige  Schicht  von  Exsudat,  die  Haut  selbst  schwillt  auf, 
wird  missfarbig,  auf  der  inneren  Fläche  liegt  anfänglich  eine  sulzige, 
später  eiterige  Masse  auf. 

Hin  und  wieder  finden  sich  die  beiden  genannten  ursächlichen 
Störungen  auch  vereint  vor. 

Es  entsteht  ferner  die  eiterige  Hirnhautentzündung  sehr  leicht  bei 
Einwirkung  eingedrungener  fremder  Körper,  infracturirter  Knochen- 
stttcke  mit  scharfen  Rändern,  vorstehender,  sowohl  festsitzender  als 
namentlich  spitzer  abgelöster  Splitter,  selbst  auch  im  späteren  Sta- 
dium als  Folge  des  schädlichen  Einflusses  beträchtlicher  Osteophyten- 
bildung,  ausserdem  bei  Himläsionen  selbst.  —  Im  letzteren  Falle 
befindet  sich  entweder  die  Verletzung  an  der  Oberfläche  des  Ge- 
hirns, und  wir  betrachten  dann  den  Auftritt  des  entzündlichen  Pro- 
eesses  zur  gleichen  Zeit  sowohl  am  Gehirn  als  an  seinen  Hüllen, 
d.  h.  eine  diffuse,  nicht  auseinander  zu  haltende  Verbreitung  des* 
selben,  oder  die  Läsion  hat  mehr  in  der  Tiefe  des  Gehirns  ihren 
Sitz  und  der  sich  daselbst  entwickelnde  Eiterungsprocess  zieht  all- 
mählich, gegen  die  Peripherie  des  Gehirns  fortschreitend  und  sich 
mit  den  Ausläufern  der  Pia  in  Verbindung  setzend,  auch  die  Hirn- 
httllen in  Mitleidenschaft. 
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Da  die  Schädelverletzungen  nicht  rasch  heilen,  die  Rückbildung 
der  gesetzten  Veränderungen  nur  allmählich  erfolgen  kann,  leicht 
durch  Zwischenfälle,  durch  anderweitige  schädliche  Einflüsse,  öfters 
selbst  durch  die  geringfügigsten,  wesentliche  Störungen  veranlasst 
werden,  so  beobachten  wir  auch  Auftritt  des  beschriebenen,  entzünd- 
lichen Vorganges  als  Folge  von  Excessen  mannigfacher  Art,  sowohl 
im  Essen,  Trinken  und  in  Venere,  als  Folge  psychischer  Affecte, 
geistiger  Beschäftigung,  körperlicher  Anstrengungen,  intensiver  Er- 
kältungen etc.,  weil  durch  jeglichen  Congestivzustand,  durch  jegliche 
Alteration  des  Kreislaufes  im  Gtehim  bis  dahin  schlummernde  Reize 
aufgeweckt  werden  können. 

Dass  der  Zutritt  der  Luft  Nachtheil  äussert  und  Eiterung  be- 
günstigt, ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  aber  ohne  einen  solchen,  also 
bei  geschlossenem  Schädel,  Eiterung  nicht,  oder  nur  als  Folge  von 
pyämischer  Complication  beobachtet  werde,  ist  unwahr. 

Wie  ich  schon  bei  der  Himquetschung  mittheilte,  lassen  sich 
die  Druckerscheinungen  bei  Meningitis  purulenta  von  jenen  bei  an- 
deren encephalitischen  Vorgängen  nicht  unschwer  auseinander  hal- 
ten, da,  abgesehen  des  zeitlichen  Auftretens,  sich  hier  anfänglich 
jene  der  Reizung  bemerkbar  machen  und  erst  im  weiteren  Verlauf, 
wenn  selbst  anderweitige  wesentliche  Functionsstörungen  bereits 
eingetreten  sind,  nicht  so  schnell  wie  bei  Himläsion  und  encepha- 
litischen Processen  selbst,  solche  intensive  diffuse  Alteration  der  gei- 
stigen Sphäre:  wie  Schläfrigkeit,  Unbesinnlichkeit,  tiefer  Sopor, 
welche  erst  im  letzten  Stadium,  kurz  vor  dem  letalen  Ende  sich  dazu 
gesellen,  wahrnehmen  lassen. 

Vorhersage  und  Behandlung  richten  sich  nach  den  Ursachen, 
der  Ausbreitung,  nach  den  constitutionellen  Verhältnissen.  Für  den 
Arzt  bleibt  es  immer  die  Hauptsache,  prophylaktisch  zu  wirken, 
und  alle  Einflüsse,  welche  eine  derartige  schlimme  Störung 
zur  Folge  haben  können,  fern  zu  halten,  gleichsam  den  Auftritt 
einer  eiterigen  Meningitis  unmöglich  zu  machen.  Hat  sich  eine 
solche  entwickelt,  so  ist  anfänglich  eine  rationelle  Antiphlogose  mit 
möglichster  Beseitigung  der  Ursache  am  Platz.  Nehmen  die  Druck- 
erscheinungen an  Intensität  zu ,  ist  man ,  geleitet  von  der  Art  der 
Verletzung  und  ihrem  Sitze,  im  Stande  auch  jenen  des  etwa  cir- 
cumscripten  Eiterherdes  sicher  zu  localisiren,  so  kann  auch,  zwar 
gewiss  sehr  selten,  ein  operativer  Eingriff*,  die  Trepanation,  be- 
hufs Entfernung  der  Ursachen  wie  des  Entzündungsproductes  ange- 
zeigt sein. 
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Casaistik. 

L.  Nr.  76.  II.  2.  E.  b,  d.  F.  a.  G.  a.  H.  d. 

SoDDtag  des  2.  Juni  1871  erhält  der  Grenadier  Steidel  von  einem  Civi- 
listen  mit  dem  eigenen  Faschinenmesser  einen  kräftigen  Hieb  über 
die  linke  Stirnseite,  üeber  den  Stimböcker  läuft  eine  i^z"  lange  gerad- 
linige scharf  randige  Wunde  bis  auf  den  Knochen  reichend  und 
ist  die  äussere  Knochentafel  in  der  Länge  der  Hautwunde  getrennt  bis 
in  die  Diploe  hinein.  Das  obere  Dritttheil  der  Wunde  sitzt  im  behaar- 
ten Kopflheile.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Lazareth  ist  die  Stimwunde 
roth  geschwollen  und  schmerzhaft.  Patient  klagt  über  Schwindel,  Kopf- 
schmerz, Durst.  Eisblase  auf  den  Kopf.  Am  3.  Tage  ist  die  untere 
Hälfte  der  Stirnwunde  geschlossen,  die  obere  klafit,  eitert  aber  gut.  Am 
12.  Juni  ist  das  Fieber  geschwunden;  Entfernung  eines  kleinen  losen 
Splitters  aus  der  äusseren  Tafel.  Am  19.  stellt  sich  Frost  ein,  die  Eite- 
rung ist  reichlich,  die  Granulationen  werden  schlaff,  Fieber  nicht  mehr 
vorbanden.  Am  24.  werden  über  den  linken  unteren  Lungenlappen  Däm- 
pfung und  Reibungsgeräusche  nachgewiesen,  die  Haut  ist  heiss. 
Puls  132;  es  zeigen  sich  rostfarbene  Sputa,  schnelles  Atbmen,  Diarrhoe; 
die  Dämpfung  hat  sich  über  die  ganze  linke  Brusthälfte  verbreitet,  Be- 
wusstsein  ungetrübt.  Temperatur  38,5 — 40,5,  Orthopnoe,  Schleim- 
rasseln, Cyanose,  schmutziggraue  Sputa.  Puls  132.  Agonie,  Abends  6V2 
Uhr  Tod. 

Obductionsbefund.  Der  Hautwunde  entsprechend  ist  auf  dem 
linken  Stirnhöcker  eine  Furche  bis  in  die  Diploe  hinein.  Am  äusseren 
Rande  der  Furche  sitzt  ein  8  Linien  langer,  4  Linien  breiter  Splitter  der 
äusseren  Tafel  und  ist  um  die  Furche  das  Periost  ein  Quadratzoll  weit 
abgelöst.  Das  Schädeldach  sonst  normal;  die  innere  Tafel  unversehrt. 
Der  äusseren  Verletzung  entsprechend  liegt  auf  der  abgelösten  Dura  eine 
gelblichgrüne  Eiterschicht  in  der  Grösse  des  äusseren  abgelösten  Periost- 
lappens und  iat  an  dieser  Stelle  die  Dura  matt  und  grau  verfärbt  Auf 
der  Höhe  des  Grosshims  viele  Eiterpunkte,  die  Himmasse  selbst  normal. 
Die  Venen  und  Sinus  sind  strotzend  mit  dunklem  Blute  gefüllt,  im  Sinus 
iongitudinalis  ein  3  Zoll  langes  Fibringerinnsel.  Brusthöhle:  Unter  den 
vier  obersten  Rippen  links  liegt  eine  ausgebreitete  Eiterschicht  und  sind 
beide  Pleurahöhlen  mit  gelblichgrauer  Flüssigkeit  erfüllt.  Die  linke  Lunge 
ist  vollständig  comprimirt,  an  die  Wirbelsäule  gedrückt  und  ganz  luftleer; 
am  unteren  Rande  ein  geöffneter  nussgrosser  Abscess,  dessen  Oeffnnng  wie 
zerfressen  aussieht,  der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge  sehr  blutreich, 
die  übrigen  Organe  gesund. 

Belehrender  Fall  von  ganz  circumscripter  Meningitis  pnrulenta 
in  Folge  von  Ablösung  der  Dura,  von  Thrombosirung  der  Gefässe 
im  Bereiche  des  Insultes,  Uebertritt  des  Processes  auf  die  Himober- 
fläche  in. seinem  Anfangsstadium.  Leider  gibt  das  SectionsprotokoU 
keinen  Aufschlass  über  die  Beschaffenheit  der  Diploe,  ob  eiterig  in- 
filtrirt  oder  nicht  Der  Process  complicirt  sich,  wahrscheinlich  in 
Folge  von  Thrombose,  mit  Pneumonie  und  Absoessbildung  in  der 
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LangCi  secnndärem  pleuritischem  Erguss  ohne  das  Bild  einer  exqui- 
siten Pyämie  zu  liefern. 

L.  Nr.  77.  IL  2.  E.  b.  c.  d.  F.  a.  G.  a.  H,  d. 

A.  y.  B.,  19  Vi  Jahre  alt,  erhielt  io  den  ersten  Tagen  des  Juli  1872 
einen  Schlagerhieb  Aber  den  linken  Stirnbeinhöcker.  Nach  der  Ver- 
letzung schonte  sich  der  Verwundete  in  keiner  Weise,  in  der  Tiefe  der 
Wunde  kam  es  trotz  Naht  zur  Eiterung,  spftter  gesellte  sich  ein  Rothiauf 
hinzu.  Gegen  Ende  der  2.  Woche  Pat.  von  heftigem  Kopfweh,  Erbrechen 
und  starkem  Fieber  befallen,  bald  stellten  sich  auch  Convulsionen  ein.  Am 
25.  Juli  trat  plötzlich  rechtsseitige  Hemiplegie  und  völlige  Aphasie 
auf  bei  gut  erhaltenem  Bewnsstsein.  Vom  28.  an  besserten  sieb 
Aphasie  und  Besinnung,  das  Fieber  sank,  taglich  vermehrte  sich  der  Wort- 
schatz bis  zum  4.  August,  an  welchem  Tage  nach  vorausgegangenen  stür- 
mischen Erscheinungen  der  Tod  erfolgte. 

Sectionsbefund.  An  der  Stirn,  schief  über  dem  linken  Höcker 
herfiberreichend  ist  eine  Narbe  von  11  Linien  Länge  sichtlich,  welche  in 
der  Mitte  eine  Breite  von  fast  einer  Linie  hat,  so  dass  also  nach  der  Ver- 
letzung die  Wundränder  sich  nicht  per  primam  vereinigten.  Das  Narben- 
gewebe ist  an  den  Knochen  geheftet,  wie  auch  letzterer  eine  der  Narben- 
richtung entsprechende  strich*rinnenartige  Verletzung  zeigt,  welche  in  die 
äussere  Tafel  eingreift,  so  dass  dieselbe  etwas  gesplittert  erscheint.  Von 
dem  nach  innen  liegenden  Ende  dieser  Wnndlinie  steigt  in  der  Richtung 
eines  fast  senkrechten  Winkels  ein  weiterer  Ast  der  Knochenverletzung 
von  4  Linien  Länge  auf  nach  oben  und  von  diesem  abermals  rechtwinklig 
nach  aussen  pardlel  mit  dem  unteren  ein  letzter  Einriss  von  gleicher 
Länge.  Die  Dicke  der  Schädelknochen  beträgt  an  der  Stirn  U/s'S  von 
derber  Structur,  die  innere  Tafel  unverletzt,  die  Diploe  findet  sich  im  Be- 
reiche des  Insultes  dunkelgeßlrbt  und  blutig  infiltrirt.  Die  Dura  ist  nicht 
verwachsen,  durchweg  von  Gefässen  durchzogen  und  auf  ihrer  inneren 
Seite  mit  feinem,  membranartigem  organisirtem  üeberzug  versehen.  Die 
Hirnoberfläche  ist  vollständig  von  vom  bis  hinten  mit  einer  gelben  faser- 
stoffartigen Ezsudatmasse  tiberlagert,  am  dicksten  auf  der  vorderen  Fläche 
bis  auf  die  Höhe  des  Scheitels  und  erreicht  au  der  Trennungsfurche  der 
beiden  Hemisphären  eine  Dicke  von  IV2  Linien,  senkt  sich  auch,  der 
weichen  Hirnhaut  folgend,  in  die  Hirnwindungen.  Der  verletzten  Stelle 
entsprechend,  findet  sich  auf  der  Spinnwebenhaut  eine  organisirte  Zellge- 
websanflagerung  von  einigen  Linien  Umfang.  Die  Blutgefässe  der  Hirn- 
häute sind  strotzend  geftlllt.  Das  beschriebene  Exsudat  setzt  sich  auch 
an  der  Basis  bis  zum  kleinen  Hirn  fort.  Die  Hirnmasse  selbst  ist  sehr 
blutreich,  die  Substanz  durchfeuchtet  Die  Ventrikel  enthalten  eine  grössere 
Menge  seröser  Flflssigkeit,  in  welcher  fibrinöse  Massen  herumschwimmen. 

In  diesem  Falle  entwickelte  sich  die  fibrinös-purulente 
Meningitis  als  Folge  von  Thrombosirung  der  aus  der  blutig 
infiltrirten  Diploe  zur  Dura  ziehenden  Gefässe  mit  partieller 
Ablösung  der  Haut.  Durch  das  ausgebreitete  faserstoffige  Exsudat, 
durch  die  beträchtliche  organisirte  sulzige  Auflagerung  auf  der  Ober- 
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fläebe  des  linken  Vorderhims  entstanden,  von  Convalsionen  begleitet, 
Drockerscheinungen,  welche  bei  yölligem  Bewusstsein  oder  nnr  zeit- 
weise yermindertem,  dem  Sitze  des  Broca'schen  SprachcentrumSi  das 
Abrigens  nicht  l&dirt  war,  ensprechend,  zu  völliger  Aphasie  und  za 
rechtsseitiger  Hemiplegie  fbhrten.  Darch  die  weitere  Ausbreitung 
des  Processes  steigerte  sich  der  Hirndruck  zu  einem  allgemeinen  und 
erreichte  eine  Höhe,  welche  den  Tod  zur  Folge  haben  musste. 

Anderweitige  instructive  F&Ue  von  Meningitis  purulenta  lasse 
ich  hier  noch  einige  in  möglichster  Kürze  folgen. 

a)  Meningitis  purulenta  als  Folge  von  Loslösung  der  Dura 
Tom  Cranium  nach  Zerreissung  der  entsprechenden  Verbindungsge- 
iässe.  —  Schlag  mit  einer  Pistole  auf  die  Stirn.  Quetschwunde  der 
Weichtheile;  keine  Gehirnerschütterung.  Der  Verletzte  besorgte  seine 
Geschäfte  mehrere  Tage;  erst  am  15.  fühlte  er  sich  unwohl,  klagte 
ttber  Kopfschmerzen.  Antiphlogose.  Bewusstsein  nicht  gestört,  aber- 
malige Blutentziehungen  wegen  intensiven  Kopfschmerzes.  Am  18. 
Tage  trübte  sich  das  Bewusstsein^  Hirndruck  stellte  sich  ein,  Puls 
retardirt,  Athmung  erschwert,  Sopor  mit  Lähmung.  Am  20.  Exitus 
letalis.  Obductionsbefund :  Knochen  unverletzt,  mehrere  grosse  6e- 
fässe  zwischen  Cranium  uud  Dura  zerrissen.  Zwischen  harter  Haut 
and  Pia  und  in  diese  selbst  Ansammlung  dickflüssigen  Eiters,  der 
beim  Einschneiden  der  Dura  herausquoll.  Im  Vorderlappen  des  Ge- 
bims ein  mit  der  Arachnoidealseite  communicirender  Abscess  von 
der  Grösse  einer  Baumnuss. 

b)  Meningitis  purulenta  in  Folge  einer  Loslösung  der  Dura 
durch  Erschütterung  und  Contusion  des  Knochens  bewirkt  mit  gleich- 
zeitiger Eiterung  in  der  Diploe.  —  Verletzung  der  Scheitelgegend 
durch  Wurf  mit  einem  Trinkglas.  Die  Verletzte  tritt  erst  nach  4 
Tagen  in  ärztliche  Behandlung.  Sieben  Tage  guter  Verlauf,  dann 
Zeichen  von  Himreizung  und  Druck;  Convulsionen,  Lähmung  der 
rechten  Gliedmassen  bei  vollstem  Bewusstsein,  heftiger  Kopfschmerz. 
Tod  unter  comatösen  Erscheinungen,  unter  zunehmendem  Sopor.  Bei 
der  Section  fand  sich  weitgebende  Loslösung  der  Dura,  gal- 
lertiges und  eiteriges  Exsudat  zwischen  Schädeldach 
nnd  harter  Haut,  Schwellung,  veränderte  Färbung,  auf  der  in- 
neren Fläche  purulente  Auflagerung,  eiteriges  Exsudat  auf 
der  Oberfläche  des  Gehirns  mit  Erweichung  der  Rinden- 
sabstanz.  In  der  Diploe  traf  man  Eiter,  an  der  Glastafel  war 
ein  Stückchen  abgelöst  aber  nicht  aus  Verbindung  und  nicht  nach- 
tbeilig  gelagert. 

c)  Meningitis  purulenta  in  Folge  Einwirkung  der  scharfen 


198  VUl.  Beck 

Knochenränder  einer  penetrirenden  Scfaädelwunde.  Bei  Streitig- 
keiten wurde  einem  Soldaten  mittelst  eines  scharfen  Säbelhiebes  ein 
Stttck  aus  dem  Stirnbein  in  der  Grösse  eines  Thalers  geschlagen. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  eindringende  Wunde,  deren 
innerer  von  der  Olastafel  gebildeter  Band  sehr  scharf  war.  Nach 
einigen  Tagen,  da  man  versäumte  die  vorstehenden  scharfen  Ränder 
abzutragen,  stellten  sich  Symptome  der  Hirnreizung  und  in  Bälde 
jene  des  Druckes  mit  letalem  Ausgang  ein.  Bei  der  Section  fand 
sich  die  Dura  in  grösserem  Umfange  abgelöst;  auf  ihrer  inneren 
Fläche  lag  Eiter,  desgleichen  in  und  unter  der  Pia  auf  der  Ober- 
fläche des  vorderen  linken  Hirnlappens.  Die  Knochen  wunde  war 
trichterförmig;  aus  der  Tabula  vitrea  war  ein  Stflck  so  scharf  her- 
ausgeschlagen, dass  die  Ränder  wie  Glasscherben  hervorstanden. 

(/)  In  3  Fällen  von  isolirtem  Glastafelbruche,  die  be- 
reits von  mir  veröffentlicht  sind,  und  bei  welchen  die  Fragmente 
der  abgelösten  Tabula  vitrea  vermöge  ihrer  Beschaffenheit  und  Lage 
sehr  nachtheilig  einwirken  mussten,  stellten  sich  nach  einiger  Zeit 
zuerst  die  Erscheinungen  der  Hirnreizung  und  später  jene  des 
Druckes,  als  Folge  einer  intensiven  Meningitis  purulenta  mit  tödt- 
liebem  Ausgange  ein.  Auch  bei  Infractionen  der  Schädelknochen 
mit  oder  ohne  Loslösung  der  Glastafel  entwickelt  sich  häufig  eine 
eiterige  Hirnhtllienentzttndung;  solche  Fälle  sind  allwärts  bekannt. 
Sehr  selten  beobachtet  man  aber  consecutive  Meningitis  als 
Folge  theilweiser  Loslösung  der  Glastafel  und  secundärer  Enpchen* 
neu-Osteophytenbildung.  Einen  einschlägigen  Fall  kann  ich  hier 
mittheilen. 

e)  Stichwunde  in  den  Schädel  dringend.  Das  Instrument 
verletzte  weder  HirnhUllen  noch  Gehirn.  Der  Verlauf  günstig,  Hei- 
lung ohne  Störung.  Erst  nach  Wochen,  als  der  Verwundete  wie 
frtlher  seinen  Geschäften  auf  dem  Felde  nachging,  zeigen  sich  plötz- 
lich Erscheinungen  von  purulenter  Meningitis,  welchen  jene  inten- 
siven Druckes  nachfolgen.  Ein  operativer  Eingriff  behufs  Entfernung 
der  localisirten  Ursache  findet  nicht  statt,  deshalb  letaler  Verlauf. 
Bei  der  Section  fand  sich,  abgesehen  der  ausgebreiteten  Eiterab- 
lagerung im  Bereiche  der  Htlllen  und  an  der  Oberfläche  des  Gehirns 
ein  Stttck  der  Tabula  vitrea  theil weise  abgesprengt;  dasselbe  ragt^ 
mit  nicht  abgeschliffenen  Rändern  und  mit  frischen 
Wucherungen  versehen  in  die  Höhle  hinein.  Durch  die  bestän- 
dige Reibung  der  harten  Hirnhaut  an  dem  vorspringenden  unebenen 
Knochenfragment  kam,  da  Patient  sich  nicht  schonte,  sich  sogar  ver- 
schiedenen  schädlichen  Einflüssen   bei  seiner  Arbeit  in  gebttckter 
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Stellnng  aussetzte,  eine  Meningitis  mit  Eiterproduction  zu  Stande, 
imd  tödtete  nachträglich  den  bereits  als  „geheilt^  bezeichneten  Ver- 
wnndeten. 

b)  Hiravereiterang  und  -Brweichung. 

Da  das  Gehirn  aus  Mangel  an  Bindegewebe  zur  Reproduction, 
zu  einer  raschen  Organisation  des  ausgetretenen  Blutplasmas,  der 
Exsudate,  dagegen  eher  zu  einer  rttckwärtsschreitenden  Metamor- 
phose, zum  Zerfalle  der  einzelnen  Elemente,  zur  fettigen  Umwand- 
lung geneigt  ist,  hierzu  bei  Cohäsionsstörungen  die  sich  wiederholen- 
den Blutungen  auch  das  Ihre  beitragen,  so  beobachten  wir  selbst 
bei  nicht  ausgebreiteten  Läsionen  ^)  häufig  nach  einer  gewissen  Zeit 
wesentliche  locale  Circulations-  und  Ernährungsstörungen,  welche 
meistens  schleichend,  nur  selten  acut^)  verlaufen,  nach  und  nach 
eine  Erweichung  oder  eine  wirkliche  Vereiterung  des  Gewebes,  wo- 
durch in  der  nächsten  Umgebung  eine  später  weiter  ziehende  Infil- 
'tration,  ein  Oedem  wichtiger  Hirnpartien  zu  Stande  kommt,  bewir- 
ken, und  sich  gleichfalls  durch  Druckerscheinungen  zu  erkennen 
geben. 

Sowohl  bei  capillären  Apoplexien  in  der  Hirnrinde  wie  im  Mark- 
lager, bei  disseminirten  kleinen  hämorrhagischen  Herden,  bei  be- 
trächtlichen Extravasaten  in  Folge  von  Getässrupturen,  von  heftiger 
Ersehfltterung  der  Hirnsubstanz,  als  bei  directer  Quetschung  der- 
selben, bei  Trennungen  des  Gehirns  mittelst  Instrumente,  beim  Ein- 
dringen fremder  Körper  etc.  kommt  es  zum  Absterben  der  beleidig- 
ten, zertrümmerten  Gebilde  und  in  manchen  Fällen  dann  secundär 
zu  dem  bekannten  Erweichungsprocess,  welcher  bald  als  sogenannte 
gelbe  oder  rothe  Erweichung  auftritt  und  im  Ganzen  einen  lang- 
samen Verlauf  nimmt,  meistens  jedoch  zur  eiterigen  Schmelzung, 
zur  wirklichen  Vereiterung  der  lädirten  Hirnstellen  und  deren  näch- 
ster Umgebung.  Findet  sich  ein  solcher  Herd  nicht  am  Umfange 
des  Gehirns,  sondern  in  der  Tiefe  desselben,  im  Marklager,  so 
müssen  in  noch  auffallenderer  Weise  secundäre  Circulationsstörungen 
auftreten  und  zu  weiteren  bereits  angegebenen  Vorgängen  führen,  da 


1)  Behufs  GewinouDg  entsprechender  Anhaltspunkte  über  den  Heilmogsvor- 
^Dg  bei  Htmwnnden  habe  ich  früher  an  Thieren  Versnche  angestellt.  Das  Er- 
l^ebniaa  derselben  wurde  bereits  in  meiner  Schrift:  lieber  die  Schädelverletznngen 
S.  97—99  mitgetheilt  und  mnss  ich  deshalb  auf  jene  Arbeit  verweisen.  —  In 
neaesterZeit  haben  namentlich  Stricker  nnd  Jollj  diesem  Gegenstand  grosse 
Aafmerksamkeit  geschenkt 

2)  Acute  Absoessbildung,  schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung,  habe  ich 
übrigens  früher  mehrmals  beobachtet. 


200  VIII.  Beck 

bei  dem  anatomischen  Bau  der  Gewebe  eine  bestimmte  Abgrenzung, 
eine  wirkliche  Abkapselung  des  Herdes,  wenn  auch  hin  und  wieder 
schalenförmige  Verdichtung  der  nächsten  Umgebung  getrofiSen  wird, 
nicht  leicht  möglich  ist,  die  Infiltration  in  das  Nachbargewebe  nicht 
ausbleibt.  Diese  Störungen  machen  sich  dann  erst  durch  Entstehung 
von  Drucksymptomen  mehr  bemerkbar,  wenn  sich  bereits  der  Pro- 
cess  auf  die  Umgebung  fortgesetzt  hat. 

Hat  die  Eiterung  ihren  Sitz  an  der  Peripherie  der  Hirnrinde, 
so  werden,  wie  bei  Meningitis  die  Hirnrinde,  jetzt  die  Himhüllen, 
vorzugsweise  die  Pia  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  wir  haben 
dann  das  Bild  wie  bei  einer  umschriebenen  Meningitis  purulenta, 
die  sich  aber  bald  weiter  ausbreiten  und  selbst  secundär  durch  Ein- 
dringen des  Eiters  in  die  Lymphräume  zu  weiteren  Ablagerungen 
in  das  Marklager  führen  kann.  Entwickelt  sich  dagegen  im  Inneren 
ein  Abscess,  meist  in  chronischer,  seltener  in  acuter  Form,  gewöhn- 
lich als  Folge  eines  Blutergusses,  der  in  eiterige  Umwandlung  ge-, 
rathen  ist,  sich  nicht  zurtlckbildete,  einer  Quetsch ung,  selten  einer 
Thrombosirung,  so  machen  sieh  andere  Erscheinungen  bemerkbar, 
d.  h.  die  Drucksymptome  treten  oft  nach  einem  einige  Zeit  an- 
dauernden relativen  Wohlbefinden  in  ganz  überraschender  Weise, 
wenn  nämlich  die  Ereislaufsstörungen  im  Gehirn  einen  grossen  Höhe- 
punkt erreicht  haben,  plötzlich  und  mit  einer  gewissen  Vehemenz, 
wie  ich  sie  bereits  bei  dem  Verlaufe  der  Hirnquetschung  beschrieb, 
hin  und  wieder  selbst  ohne  jegliches  Fieber,  auf,  und  es  prävalirt 
alsdann  das  tiefe  Ergriffensein  des  Sensoriums  durch  unterdrückte 
Intelligenz,  durch  Schlafsucht,  Unbesinnliehkeit,  durch  rasch  nach* 
folgenden  Sopor.  Im  Verhältnisse  mit  diesen  Erscheinungen  gehen 
auch  solche  anderweitig  gestörten  Functionen  Hand  in  Hand,  ab- 
hängend von  dem  Sitze  des  Eiterherdes,  von  dem  ergriffenen  Him- 
bezirk.  Wir  nehmen  alsdann  nebst  Unempiindlichkeit  der  Iris  gegen 
das  Licht  vorzüglich  halbseitige  Lähmungen,  selbst  Paralyse  der 
Blase,  des  Mastdarmes  wahr,  hin  und  wieder  begleitet  von  Convul- 
sionen,  Zuckungen  in  bestimmten  Muskelgruppen,  Contracturen,  von 
Aphasie,  Facialislähmung  u.  s.  w. 

Oefters  ist  der  Verlauf  ein  sehr  protrahirter,  chronischer,  ab- 
wechselnd stillstehender,  dann  wieder  vorschreitender;  es  stellen 
sich  unter  solchen  Umständen  Latenzperioden ,  die  sich,  nach  Auf- 
hören früherer  intensiver  Druckerscheinungen,  meistens  nur  durch 
Bestehen  von  zeitweisem  Schwindel,  Kopfschmerzen,  welche  in  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  von  der  Stelle  des  Sitzes  des  Herdes 
ausgingen,  wohin  auch  der  Patient  stets  automatisch  griff,  zeitweise 
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durch  Unbesinnlichkeit ,  Schwäche  des  Gedächtnisses,  Neuralgien, 
Krämpfe  n.  s.  w.  kundgeben,  ein. 

Die  Eiteransammlung  nimmt  oft,  ohne  während  einer  geraumen 
Zeit  heryorstechende  Erscheinungen  zu  bieten,  kolossale  Dimen- 
sionen an,  erfüllt  häufig  einen  grossen  Theil  der  Hemisphäre,  ent- 
wickelt sich  sowohl  gegen  die  Peripherie,  als  gegen  die  Kammern, 
und  bricht  sich  nicht  selten  sogar  Bahn  in  diese  letzten  wie  gegen 
die  HimhttUen  hin.  Bei  umsichtiger  Beobachtung,  wenn  man  den 
Fall  von  Anfang  an  verfolgen  kann,  ist  die  Diagnose  des  encepha- 
litisehen  Eiterherdes,  des  Abscesses  nicht  schwierig,  weil  die  eigent- 
lichen Druckerscheinungen  mit  Ausnahme  des  ganz  acuten  Verlaufs, 
der  übrigens  dann  mit  Meningitis  purulenta  vergesellschaftet  ist, 
erst  in  einer  späteren  Periode,  nachdem  früher  Gerebralsymptome 
geschwunden  sind,  und  zwar  alsdann  mit  wesentlicher  Beeinträch- 
tigung der  Function  sowohl  einzelner  Hirnbezirke,  als  des  Gehirns 
jn  toto  sich  in  der  bereits  geschilderten,  intensiven  Weise  bemerk- 
bar machen.  Der  Unterscheidungszeichen  vop  der  eiterigen  Him- 
hantentzündung  wurde  schon  früher  Erwähnung  gethan. 

Die  Vorhersage  ist  als  eine  sehr  schlimme  zu  stellen,  da  eine 
Rückbildung  des  Abscesses,  eine  Entleerung  des  Eiters  auf  natür- 
lichem Wege,  z.  B.  durch  den  GehOrgang,  das  Siebbein,  die  Fissura 
orbitalis  nach  aussen  nur  in  höchst  seltenen  Fällen  zu  Stande  kom- 
men dürfte. 

Bei  der  Behandlung  kann^  wenn  von  Anfang  an  auf  Verhütung 
eines  solchen  Processes  gehöriger  Bedacht  genommen  wurde,  die 
gewöhnlichen  Mittel  fruchtlose  Anwendung  fanden,  die  Drucksym- 
ptome beängstigender,  gefährlicher  werden,  der  Sitz  des  Abscesses 
möglichst  bestimmt  werden  kann,  die  Trepanation,  d.  h.  die  Er- 
öfinang  des  Schädels  und  hierauf  des  Eiterherdes  als  letztes  Hülfs- 
inittel  zur  Ausführung  kommen.  Wenn  auch  die  Veränderungen  im 
Gehirn  meistens  schon  zu  weit  gediehen  sind,  deshalb  der  letale. 
Ausgang  nicht  abgewendet  werden  kann,  so  wurde  doch  auch  schon 
in  wenigen  einzelnen  Fällen  ein  günstiger  Verlauf  beobachtet.  Durch 
Benutzung  feiner  Explorativtroikarts  ist  man,  wenn  bereits  Zutritt 
zum  Gehirn  geschaffen  wurde,  eher  in  Stand  gesetzt,  ohne  wichtige 
Nebenverletzungen  in  die  Tiefe  des  Gehirns  zu  dringen,  den  Sitz 
des  Herdes  zu  erforschen  und  für  Abfluss  des  Eiters  bei  vorsich- 
tigem Gebrauche  einer  subcutanen  Injectionsspritze  oder  der  Saug- 
Bonde  von  Benz,  welcher  zuerst  die  Aspirationsmethode  mit  glück- 
lichem Erfolge  in  Anwendung  brachte,  zu  sorgen.^) 

1)  Dieses  Verfahren  ist  anch  hin  and  wieder  von  Misserfolgen  begleitet,  da 
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Die  Erweichung  der  Gehimsabstanz  zeigt  sieb,  sowohl  als  rotbe 
wie  gelbe,  gewOfanlicb  als  directe  Folge  von  GewebszertrOmmerang 
nach  Rnptnr,  Quetschung  und  Verwondong,  secnndär  auch  bei  lange 
andauernder  starker  Durchfeuchtung,  hämorrhagische  Infiltration  bei 
wesentlichen  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  wie  in  der  Um- 
gebung von  Entzfindungs-  und  Eiterherden,  wodarch  nach  und  nach 
eine  Maceration,  eine  Verfltissigung  der  Elemente  zu  Stande  kommt 
Je  nach  dem  ursächlichen  Momente  bleibt  der  Process  auf  eine 
kleine  Stelle  beschränkt  oder  er  breitet  sich,  immer  mehr  um  sich 
greifend,  über  grössere  Partien  aus.  Im  Allgemeinen  schreitet  er 
sehr  langsam  vorwärts  und  machen  sich  oft  fQr  Jahre  sogar  die  Er- 
scheinungen der  beeinträchtigten  Ernährung  grösserer  Himbezirke 
und  in  Folge  dieser  auch  die  alterirte  Function  derselben,  oft  sogar 
psychische  Störungen  bemerkbar,  bis  das  Liciden  zu  tieferen  Störun- 
gen und  endlich  zum  tödtlichen  Ausgang  führt.  Wenn  der  Verlauf 
nicht,  wie  gewöhnlich,  ein  protrahirter  ist,  zugleich  die  Erweichung 
im  Inneren,  in  der  N^he  eines  wichtigen  Hirntheils  seinen  Sitz  hat, 
so  kann  der  Vorgang  leicht  mit  einem  Hirnabscess  yerwechselt 
werden. 

Casuistik. 

a)  Hirnabscess. 

L.  Nr.  78.  II.  2.  E.  b.  e.  F.  b.  H.  d. 

Dragoner  Herberich  wurde  am  10.  September  1875  bei  den  Brigade* 
Übungen  ?om  Pferde  geworfen  und  mittelst  des  Hufeisen -Stollens 
auf  die  rechte  Seite  des  Hinterkopfes  getreten.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  sich  eine  Wunde  in  den  Weichtheilen  und  ein  Einbruch  des 
Knochens.  Cerebralerscheinnngen  fehlten  bei  der  Aufnahme  in  das  Laza- 
reth.  Vier  Tage  nach  der  Verletzung  befand  sich  Patient  verhaltnisamassig 
noch  wohl,  das  Sensorinm  war  frei,  der  Rräftezustand  befriedigend.  Tem- 
peratur 37,8,  Puls  54  blieben  auch  fernerhin  in  diesen  Grenzen,  nur  der 
Puls  hob  sich  bis  auf  72 — 78  Schläge.  —  Am  15.  September  trat  anhal- 
tender ziemlich  heftiger  Stirnkopfschmerz  auf;  am  nächsten  Tage  stiessen 
dich  mehrere  Zellgewebsfetzen  ab,  und  reinigte  sich  die  Wunde  immennehr, 
auch  die  Eiterung  wurde  reichlicher  und  dicker,  ja  bis  zum  22.  September 
war  die  Wundhöhle  erheblich  verkleinert.  Der  Schlaf  war  anhaltend  tief 
und  ruhig,  doch  schon  vom  18.  trat  zeitweises  Erbrechen,  namentlich  des 
Morgens,  anf,  vom  25.  ab  wurde  auch  der  Nachtschlaf  unruhig,  Morgens 


einerseits  das  Auffinden,  das  Anstechen  des  Abscesses  auf  Schwierigkeiten  stösst, 
wie  sich  dies  in  dem  von  Dr.  Kapp el er  veröffentlichten,  so  lehrreichen  Falle 
zutrug,  andererseits  durch  die  Aspiration,  wie  in  dem  Falle  von  Pingaud,  Ver- 
anlassung zu  Blutungen,  schweren  apoplekti sehen  Erscheinungen  (AnfüUnng  eines 
Seitenventrikels  und  der  4.  Hirnkammer)  gegeben  werden  kann. 
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worden  ganz  knnse  Zeit  andaaernde  ZackungeD  in  Armen  und  Beinen  be- 
obachtet, denen  ein  anhaltender  tiefer  Schlaf  folgte.  Die  Haat  und  Con- 
juoctiva  enchien  leicht  ikterisch  gefärbt.  Nächsten  Tages  stellten  sich 
beim  Verbandwechsel  kurze  Convulsionen  der  Oberextremitäten,  Schielen 
nnd  vorübergehender  Verlast  des  Bewnsstseins  von  Neaem  ein,  da- 
bei waren  die  Kräfte  sehr  verfallen,  zugleich  Kopfweh,  das  am  29.  in 
Coma  übergeht.  Dabei  verschlechterte  sich  das  Aussehen  der  Wunde ;  das 
Coma  nimmt  zu  und  am  30.  tritt  der  Tod  ein. 

Obduction.  Schädelhöhle:  Auf  der  rechten  Seite  des  Hinterhaupt- 
beins circa  2  Finger  breit  hinten  und  in  der  Höhe  des  äusseren  Gehör- 
gaDges  befindet  sich  ein  fünfgroschenstückgrosser  Hautdefect,  dessen  Ränder 
am  Knochen  anliegen.  Nach  Entfernung  der  Haut  zeigt  sich  daselbst  ein 
zehngroschenstttckgrosser  Defect  in  der  Tabula  externa  mit  zum  Theil  ge- 
zacktem Rande;  die  Tabula  interna  liegt  weissgefftrbt  vor  und  zeigt  sich 
zerrissen,  in  drei  Stücke  eingebogen  nach  innen.  Von  diesen  Bruchstücken 
aus  verbreiten  sich  mehrere  Sprünge  durch  den  Knochen,  nach  dessen  Rän- 
dern hin  sich  erstreckend.  Die  Schädelhaube  ist  überall  adhärent;  Schädel- 
kapsel von  massiger  Dicke.  —  Die  Dura  mater,  sonst  normal,  erscheint 
an  der  dem  Knochendefect  entsprechenden  Stelle  leicht  verdickt  an  der 
Änssenfläcbe;  auf  der  Innenfläche  ist  sie  auf  der  Höhe  des  Schädelgewölbes 
an  mehreren  Stellen  mit  der  Pia  verwachsen;  die  Sinus  sind  stark  mit 
Blut  gefüllt,  die  Pia  blutreich  und  zerreisst  leicht  bei  dem  Versuche,  sie 
vom  Gehirn  abzuziehen.  Im  Subarachnoidealraume  findet  sich  circa  ein 
Esslöffel  voll  gelber  Eiter,  auf  dessen  Oberfläche  klare  wässerige  Flüssig- 
keit ist.  Das  Grosshirn  ist  von  normaler  Consistenz,  auf  dem  Durchschnitte 
treten  wenig  Blutpunkte  hervor,  die  Ventrikel  sind  leer,  die  rechte  Hälfte 
des  kleinen  Hirns  fühlt  sich  weicher  an,  als  das  linke,  auf  dem  Durch- 
schnitte zeigt  sich  etwa  in  der  Mitte  ein  wallnussgrosser  Herd  von 
dickem  zam  Theil  blutig  gefärbtem  Eiter,  die  nächste  Umgebung  des 
Herdes  ist  erweicht  und  dniikelroth  gefllrbt 

• 

Der  letale  Ausgang  wurde  hier  durch  die  Bildung  eines 
Hirnabscesses,  welcher  wesentliche  intracranielle  Circulations- 
störungen  mit  eiterigem  Erguss  in  die  HirnhUllen  und  einen  sich 
stetig  ausbreitenden  Hirndruck  zur  Folge  hatte,  herbeigeführt.  Der 
Abscess  mit  znm  Theil  blutigem  Inhalte  entwickelte  sich  aus  einem 
hämorrhagischen  Herde,  welcher  beim  Sturze  durch  die  Er- 
schütterung, durch  Gefässruptur  und  Zertrümmerung  von  Himsub- 
stanz  yerursacht  wurde,  nicht  aus  einer  directen  Quetschung,  da  die 
oberflächlichen  Partien  des  kleinen  Gehirns  keine  Spuren  einer 
Läsion,  keine  Producte  einer  Contusion  nachwiesen.  Die  einge- 
drückte Tabula  yitrea  selbst  bewirkte  keinen  loealen  Hirn- 
druck,  denn  ein  solcher  fehlte  anfangs  gänzlich,  was  nicht  hätte 
sein  können,  wenn  die  Infraction  directen  Schaden  veranlasste;  sie 
rerurBachte  auch  keine  eigentliche  Meningitis  purulenta  durch 
fieizung,  da  sich  an  der  Stelle  des  Einbruches  die  Dura  auf  der 
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Aussenseite  nur  massig  verdickt  zeigte,  sich  auf  ihrer  inneren  Fläche 
keine  Eiterablagerung  fand. 

L.  Nr.  79.  IL  2.  E.  b.  f.  F.  b.  H.  b. 

Gefreiter  Waibel  geht  am  20.  Januar  1873  im  Lazareth  zu  mit  einer 
starken  Contusion  des  Auges  mit  Blutnnterlaufnng.  Sehvermögen 
gut,  ebenso  das  Aligemeinbefinden.  Patient  gibt  an,  mit  einem  Stock- 
griffe  auf  das  Auge  geschlagen  worden  zu  sein.  Unter  strenger  Anti- 
phlogose  (Kälte,  Blutegel,  Laxantien)  gelingt  es  die  äusseren  EntzUndnngs- 
erscheinungen  zu  massigen,  Röthung  und  Spannung  des  Augapfels  bestehen 
aber  noch  fort  und  scheint  sich  die  Entzündung  auf  die  Orbita  zu  ver- 
breiten. 29.  Januar.  Puls  klein,  langsam,  Brechreiz,  Augapfel  ziemlich 
starr,  Pupille  langsam,  Sehen  herabgesetzt.  Eisblase  und  Laxantien.  — 
Bis  zum  4.  Februar  war  das  Befinden  leidlich,  dann  stellten  sich  Kopf- 
schmerz und  Stnhlverhaltung  ein;  Patient  sieht  verfallen  aus.  Puls  lang- 
sam, 60  Schläge,  Kopf  heiss,  Urin  trübe,  Körperzittern,  Unvermögen  die 
Zunge  heraus  zu  strecken.  —  Calomel.  —  Abends  ist  der  Zustand  besser; 
es  sind  keine  Lähmungserscheinungen  vorhanden.  Temperatur  39,3,  Puls 
70.    Mehrmaliger  Stuhl. 

Dieser  Zustand  zieht  sich  bis  zum  9.  hin,  bessert  sich  allmählich  bis 
zum  12.,  so  dass  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  Auges  vorge- 
nommen werden  konnte,  welche  nebUge  Trübung  des  Glaskörpers  und  zwd 
kleine  Pigmenthäufchen  auf  der  Netzhaut,  letztere  von  Extravasaten  wahr- 
scheinlich herrührend,  ergibt.  Am  13.  Februar  stellt  sich  wieder  Kopfweh 
ein  unter  gleichzeitigem  Erbrechen.  Das  Fieber  hält  sich  in  sehr  massigen 
Grenzen,  wenn  auch  einmal  ein  Ansteigen  erfolgt.  Behandlung  rein  sym- 
ptomatisch. Seit  dem  28.  Februar  ist  Patient  sehr  verfallen,  theilnahms- 
los,  lässt  den  Urin  ins  Bett  gehen ;  am  3.  März  Frost,  Zucken  und  Zittern 
im  ganzen  Körper.  Patient  bietet  zu  dieser  Zeit  das  Bild  eines  Blöd- 
sinnigen. Diese  Erscheinungen  bessern  sich  aber  wieder  bis  zum  30. 
März,  dann  treten  sie  in  früherer  Stärke  wieder  ein,  um  am  4.  April  einem 
Excitationsstadium  Platz  zu  machen,  welches  bis  zum  17.  dauert  Sein 
Zustand  macht  in  dieser  Zeit  einen  besseren  Eindruck,  da  Patient  isst  und 
trinkt,  von  Beschäftigung  spricht,  das  Bett  zu  verlassen  wünscht.  Am  17. 
aber  tritt  wieder  Erbrechen  ein,  die  Apathie,  Somnolenz  nimmt  zu,  die 
Lähmungserscheinungen  werden  deutlicher,  unter  Steigerung  des  Sopor  tritt 
am  19.  April  der  Tod  ein. 

Sectionsbefund.  Nirgends  am  Kopfe  eine  Verletzung  sichtbar. 
Kopfschwarte  blutleer,  blass,  Schädeldach  mitteldick;  die  harte  Haut  nicht 
abnorm  mit  dem  Schädel  verwachsen,  die  Windungen  des  Grosshirns  ab- 
geplattet, aneinander  gepresst,  so  dass  die  Furchen  kaum  wahrzunehmen 
sind,  die  Blutgefässe  der  weichen  Hirnhaut  nicht  übermässig  mit  Blut  ge- 
füllt, die  letztere  selbst  schwach  getrübt,  glanzlos.  Auf  der  linken  Stim- 
hälfte,  oberhalb  der  Stelle  des  linken  Stimhöckers  ist  eine  taubeneigrosse 
3  Cm.  im  Durchmesser  haltende,  sichtlich  abgeplattete,  fast  eingesunkene 
und  mit  harten  Rändern  umgebene  Stelle  wahrzunehmen,  deren  Dichtigkeit  . 
um  ein  beträchtliches  geringer  ist,  als  die  der  umgebenden  Himmasse. 
Auf  dem  Durchschnitt  der  rechten  Himhälfte  zeigt  sich  das  Hirnmark 
trocken,   blutarm.     Die  rechte  Himhöhle  ist  ums  Dreifache  erweitert  und 
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zwar  gleichmassig  nach  dem  vorderen  und  hinteren  absteigenden  Hom, 
ihre  Auskleidung  und  Adergeflechte  sind  blass  und  blutarm.  Bei  ihrer  Er- 
öffnung ergieasen  sich  etwa  50  Grm.  klarer,  farbloser  Flüssigkeit,  auch 
der  rechte  Ventrikel  enthält  etwa  30  Orm.  wasserhellen  Serums.  In  der 
gleichen  Höhe  mit  dem  Dache  dieser  Höhle  und  zwar  in  der  Richtung 
nach  vom  befindet  sich  ein  haselnussgrosser  Eiterherd,  von  oblonger  Form, 
verdickten,  schaalenförmigen  Wandungen,  dickem  grünem 
Inhalt;  die  umgebende  Hirnmasse  im  Zustande  der  graugelblichen  Er- 
weichung; Hinten  ist  der  Abscess  durch  eine  1^2  Cm.  breite  Wand  vom 
linken  Seitenventrikel,  vom  durch  eine  1  Mm.  dicke  vom  vorderen  Rande 
der  linken  Hemisphäre  getrennt.  —  An  der  Himbasis,  da,  wo  dieselbe 
dem  linken  Orbitaldache  anfliegt,  ist  ein  Knochenstück  von  rhomboidaler 
Form,  einem  Längsdnrchmesser  von  2  Cm.  und  in  einer  Tiefe  von  1  bis 
2  Mm.  in  die  Himmasse  eingedrungen,  und  gelingt  es  von  da  mit  der 
Sonde  in  den  Abscess  zu  gelangen.  Das  Knochenstttck  passt  genau  in 
einen  Defect  des  oberen  Theiis  des  Proc.  orbit.  oss.  frontal,  sin.  Sonstige 
Verletzungen  oder  pathologische  Veränderungen  sind  nicht  vorhanden. 

Belehrender  Fall  von  protrabirtem ,  mit  kurzen  Latenzperioden 
verbundenem  Verlaufe  einer  durch  Beizung  eines  fremden  Körpers 
verursachten  localen  Hirnvereiterung. 

Wie  spät  oft  Hirnabscesse  sich  erst  bemerkbar  machen,  möge 
durch  folgende  Fälle  bewiesen  werden. 

a)  Verletzung  in  der  Höhe  des  rechten  Scheitelhöckers 
mittelst  eines  Nachtwächterspiesses.  Stichwunde;  umsich- 
tige ärztliche  Behandlung.  Patient  sollte  schon  für  ganz  geheilt  er- 
klärt werden,  als  8  Monate  später  sich  plötzlich  die  Erscheinungen 
von  Himdruck  (Gefühl  eines  fremden  Körpers  im  Gehirn,  Gedächt- 
nisssebwäche,  Schwindel,  Sopor)  einstellten,  und  der  Tod  im  9.  Mo- 
nate nach  der  Verwundung  erfolgte.  Bei  der  Obduction  fand  sich 
eine  Loslösnng  der  Glastafel,  und  von  dieser  Stelle  aus  drang  ein 
Abscess  trichterförmig  bis  gegen  den  Schädelgrund. 

b)  Sturz  auf  einer  Treppe  auf  die  rechte  Scheitelgegend. 
Kurze  Zeit  nachher  vermindertes  Gefühl  linkerseits,  verminderte  Be- 
wcgnngsfähigkeit  und  Sprachstörungen.  Diagnose  apoplektischer, 
hämorrhagischer  Herd  in  Folge  Ruptur  verkalkter  Gefässe  im  Mark- 
lager. Scheinbare  Rückbildung  des  Processes,  die  Functionsstörungen 
treten  zurück.  Nach  Ablauf  von  10  Monaten  plötzliche  Verscbiimme- 
rang:  Schwindel,  Eingenommensein  des  Kopfes,  Verlust  des  Gedächt- 
nisses, undeutliche  Sprache,  automatische  Bewegung  mit  der  Hand 
gegen  das  rechte  Scheitelbein  und  Reiben  dieser  Stelle,  da  von  hier 
aus  die  Schmerzen  ausstrahlten.  Steigerung  der  Erscheinungen,  Un- 
besinnlichkeit,  Durchfenchtung  des  Gehirns,  Hii-ndruck,  Sopor,  Tod. 
Bei  der  Obduction  konnte  ein  nussgrosser  Abscess  im  Mark- 
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lager  über  dem  rechten  Sehhtlgel  nachgewiesen  werden.  Den  Kern 
des  Abscesses  bildeten  noch  die  Beste  des  früher  extravasirten 
Blutes;  in  der  Umgebung  seröses  Infiltrat  und  Erweichung.  Hirn- 
häute verdickt,  Gefässe  grösstentheils  verkalkt. 

c)  Zugang  eines  Unterofficiers  in  das  Lazareth  unter 
Erscheinungen  einer  Hirndurchfeuchtung,  einer  beginnenden  Erwei- 
chung oder  Abscessbildupg.  Schwindel,  Stechen  im  Kopf,  Brechreiz^ 
Schlaflosigkeit,  Puls,  Bespiration  verlangsamt;  keine  Sensibilitäts- 
und Motilitätsstörungen.  Bei  der  Forschung  nach  der  Ursache  de» 
Leidens  erfuhr  ich,  dass  Patient  einige  Monate  früher  bei 
einem  kurzen  Aufenthalte  in  der  Heimath  eipen  starken  Schlag 
mit  einem  grossen  irdenen  Krug  auf  die  rechte  Schläfen- 
und  Hinterhauptsgegend  erhalten  habe.  —  Bald  stellte  sich  S  o  p  o  r 
ein  und  der  Tod  erfolgte  nach  einigen  Tagen.  Bei  der  Section  er- 
gab sich  das  Bestehen  eines  in  eiterigem  Zerfliessen  begriffenen^ 
bohnengrossen  alten  hämorrhagischen  Herdes  im  Marklager  der  rech- 
ten Hälfte  des  kleinen  Gehirns,  ausgebreitetes  Hirnödem,  seröser  Er- 

guss  in  den  Höhlen. 

b)  G^himerweiohung. 

Bei  der  unreinen  Gehirnerschütterung  habe  ich  einen 
Fall,  bei  dem  als  Folge  oberflächlicher  Hirnläsionen  eine  bestehende 
Erweichung  der  Hirnsubstanz  angenommen  werden  muss,  bereits 
mitgetheilt.  Einen  solchen,  der  auf  dem  Obductionstische  die  be- 
zeichneten Veränderungen  nachweisen  Hess,  veröffentlichte  ich  in 
meinen  Schädelverletzungen.  Bei  diesem  letzten  stürzte  ein  (Ge- 
selle in  trunkenem  Zustande  mit  dem  Kopfe  auf  die  Treppe.  Den 
folgenden  Tag  taumelte  Patient  wie  ein  Berauschter,  erbrach  sich, 
sprach  unverständlich  und  lallend,  blieb  wie  eine  Statue  in  der  ihm 
gegebenen  Stellung,  führte  verschiedenartige  automatische  Bewegun- 
gen aus,  schlug  mit  jedem  Gegenstand  Feuer  etc.  —  Dieser  dem 
Blödsinn  ähnliche  Zustand  dauerte  mehrere  Wochen  an,  all- 
mählich besserte  sich  die  Sprache,  es  konnte  Patient  auch  wieder 
arbeiten,  aber  seine  geistige  Thätigkeit  blieb  eine  gestörte. 
Vier  Jahre  später  stellten  sich  in  Folge  eines  Rausches  Convulsionen 
ein  und  starb  Patient  nach  3  Tagen.  Es  fand  sich  bei  der  Leichen- 
öffnung eine  geheilte  und  ausgebreitete  Fractur  des  rechten  Schläfen- 
und  theilweise  des  Seiten wandbeins.  Der  inneren  Fläche  der  Bruch- 
stelle entsprechend  war  das  Gehirn  einen  halben  Zoll  tief  im  Zu* 
Stande  der  gelben  Erweichung  und  zum  Theil  in  einen  sulzigen 
Brei  verwandelt,  besonders  in  der  Nähe  des  Felsenbeins,  wo  die 
Dura  sich  missfarbig  zeigte. 
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Hier  bestanden  jedenfalls  an  der  Himoberberflftehe  Läsionen  in 
Folge  der  Gefitosruptur  mit  Hirnzertrümmerung;  im  weiteren  Ver- 
laufe kam  es  zur  chronischen  Erweichung,  welche  durch  den  schäd- 
lichen Einfluss  des  Alkohols  weitere  Störungen  nach  sich  zog. 


'Aus  der  gesammten  Casuistik,  245  Fälle,  darunter  79  mit  gleich- 
zeitiger Betheiligung  des  Gehirns  %  ist  ersichtlich,  dass  sich  beson- 
dere Zufälle,  sogen.  Gomplicationen ,  zu  den  mitgetheilten  verschie- 
denen Arten  von  Schädel  Verletzungen  beinahe  gar  nicht  gesellten, 
dass,  abgesehen  des  Eintrittes  von  Wundfieber  oder  Rothlauf,  in 
8  Fällen  von  äusseren  Beschädigungen,  bei  welchen  namentlich  Vor- 
haltung des  Wundsecretes ,  .tbeils  durch  Anlage  der  Naht,  theils 
durch  ungeeignete  Besorgung  der  Wunde  bei  beabsichtigter  Verheim- 
lichung derselben  verursacht,  nur  in  einem  Falle  die  Bildung 
eines  Lungenabscesses  mit  secundärer  eiteriger  Pleuritis  ohne 
charakteristische  Erscheinungen  der  Fyämie  beobachtet  wurde.  — 
Die  Entstehung  dieser  zuletzt  genannten  accidentellen  Störung  scheint 
mir,  da  Gerinnsel  im  Sichelblutleiter  gefunden  wurden,  als  Folge 
einer  Thrombosirung,  eines  embolischen  Infarktes  in  das  Lungenge- 
webe aufgefasst  werden  zu  müssen,  da  ahderweitige  Anhaltspunkte 
mangeln  und  der  Vorgang  einer  Alteration  im  vasomotorischen  Nerven- 
system nicht  leicht  zugeschrieben  werden  kann,  da  der  Sitz  der  Ver- 
letzung wie  des  Eiterherdes  fem  von  jenem  des  automatischen  vaso- 
motorischen Gentrums  im  verlängerten  Marke  war. 

Aus  dem  Mangel  wichtiger  Gomplicationen,  wie  aus  der  ver- 
hältnissmässig  geringen  Zahl  von  Todesfällen  (26  unter  245,  darunter 
10  aus  der  Privatpraxis),  bei  welchen  der  letale  Ausgang  in  der 
Grossartigkeit  der  Störungen  begründet  war,  geht  in  überzeugender 


1)  Unter  den  79  Schftdelverletznngen  mit  gleichzeitiger  Betheflignng  des  Ge- 
bims  und  seiner  HUUen  befinden  sieb  45  reine  und  1 1  unreine  Gehimerscbüttemn- 
gen,  femer  23  FäUe  von  Himdruck  und  ^war  1  mal  verursacbt  dorcb  Infraction  und 
Impression  eines  Stückes  der  Glastafel,  15  mal  durch  GefSsszerreissungen  (U  mal 
mit  gleichzeitiger  Gontinnitätsstörung  des  Geh&uses,  4  mal  ohne  dieselbe),  8  mal 
durch  Zertrümmerung  der  Himmasse  (daranter  1  wahre  Hiraqnetschung  und  2 
gequetschte  Hirawunden),  endlich  4  mal  durch  Circulations*  und  Eraährnngs- 
stl^rungen,  Beizun^  und  diifiise  Entzündung  der  Himhüllen  etc.  —  Elf  Ver- 
letzungen waren  durch  scharfe  Instramente,  die  übrigen  durch  stumpfe  Gewalt 
gesetzt.  In  26  Fällen  trat  der  Tod  ein  (5  mal  bei  Himerschütteruug,  21  mal  bei 
Himdrack).  Bleibender  Schaden  wurde  2  mal  und  zwar  bei  unreiner  Himer- 
schUtterang  beobachtet. 

14* 


208  VIII.  Beck 

Weise  hervor,  dass  den  yerscbiedenen  Verletzungen  von  Anfang  an 
die  richtige  Ueberwachung  und  Pflege  zu  Theil  wurde. 

Wie  ich  schon  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  betonte,  ist  es 
bei  den  Schädelverletzungen  die  Hauptaufgabe  des  Wundarztes:  den 
Verletzten  allen  Schädlichkeiten  zu  entziehen  und  dafür  Sorge  zu  tra- 
gen, dass  bei  vollkommen  geistiger  wie  körperlicher  Ruhe,  bei  einfacher 
fltlssiger  Nahrung,  blander  Kost,  ktthlenden  Getränken,  Aufenthalt  in 
reiner  Luft,  bei  beständiger  Ueberwachung  durch  eine  einfache  aber 
subtile  Besorgung  der  Wunde,  einfachen  zweckmässigen  Deckverband, 
durch  den  Umständen  und  individuellen^  Verhältnissen  entsprechende 
Anwendung  der  Kälte,  durch  innerlich  ableitender  Mittel,  reizende 
Klystiere,  nöthigenfalls  durch  locale  Blutentziehungen  die  lebensge- 
fährlichen Himzufälle  ab-  oder  in  Schranken  gehalten  werden  kön- 
nen. Von  Anfang  an  müssen  die  zur  Heilung  nöthigen  Bedingungen 
berücksichtigt  werden,  da  Vernachlässigungen  schwer  gebttsst  wer- 
den. Eine  ärztliche  Beaufsichtigung  ist  bis  zur  perfecten  Heilung 
immer  nothwendig,  weil  Zwischenfälle  so  leicht  entstehen  und  rasch 
einen  nicht  mehr  zu  bekämpfenden  Höhepunkt  erreichen. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  ist  ein  umsichtiges,  fürsorgliches  Ver- 
fahren unbedingt  nöthig,  da  di^rch  rohes  Eingreifen  oft  schwerer 
Schaden  verursacht  wird.  Ohne  besonderen  Grund  bewaffne  der 
Chirurg  seine  Finger  nicht,  er  suche  mittelst  des  Gesichtssinnes  und 
mittelst  richtiger  Beurtheilung  der  beobachteten  Erscheinungen  eine 
klare  Anschauung  von  den  gesetzten  Veränderungen  zu  gewinnen. 
In  das  Detail  des  ärztlichen  Handelns  hier  einzugehen,  liegt  dem 
Zwecke  der  Arbeit  fern;  ich  mache  hier  nur  von  Neuem  darauf  auf- 
merksam, dass  das  in  neuerer  Zeit  wieder  empfohlene  stshablonen- 
artige  Nähen  aller  Schädelwunden  zu  verwerfen  ist. 

Wenn  sich  auch  bei  reinen  Schnitt-  und  Hiebwunden  ohne  jeg- 
liche Quetschung  die  Naht  ohne  Schaden  erweist  und  deshalb  zu  einer 
ersten  Vereinigung,  die  übrigens  auch  bei  einfachem  Deckverband 
erfolgt,  das  Ihrige  beiträgt,  so  ist  dies  aber  nicht  der  Fall :  wie  die 
tiefer  gelegenen  Gebilde  eine  Zerrung,  Beleidigung  durch  das  Trauma 
erfahren  haben,  sich  bei  der  Lockerheit  des  filamentösen  tieferen 
Zellgewebes  unter  der  Galea,  blutiger  Erguss,  Infiltration  in  diesen 
Gewebsschichten,  mit  Verhalt  des  Wundsecrets  und  entsprechenden 
bekannten  gefährlichen  Folgen  wegen  oberflächlicher  Verklebung  der 
Ränder  entwickeln  kann.  Sehr  rasch  gestaltet  sich  dann  oft  eine  ein- 
fache Verletzung  zu  einer  complicirten  durch  Auftritt  von  Rose,  hoch- 
gradigem Wundfieber,  Ergriffensein  des  Schädeldaches,  Tbrombosi- 
rung  der  Diploegefässe,  welchen  accidentellen  Störungen,  suppurative 
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Eiterung,  Nekrose,  namentlich  Pyämie  hin  und  wieder  folgen.  Be- 
findet sich  der  Verwundete  in  einem  Lazareth,  wird  er  mehrmals 
im  Tage  vom  Arzte  besucht,  so  kann  allerdings  bei  den  ersten 
schlimmen  Erscheinungen,  durch  richtiges  Erkennen  der  Ursache, 
durch  sofortige  "Entfernung  der  Nähte  den  Complicationen  die  Spitze 
gebrochen  werden,  wenn  aber,  wie  dies  häufig  der  Fall,  der  Patient 
auf  dem  Lande  oder  überhaupt  in  ungünstigen  Verhältnissen  lebend, 
nach  Ablauf  von  Tagen  erst  wieder  den  Arzt  sieht,  so  kann  in  dieser 
Zeit  Ursache  zu  einem  letalen  Verlaufe  gegeben  werden. 

Wie  unzuverlässig  [die  Wirkung  der  blutigen  Naht  bei  in  die 
Tiefe  gehenden  Wunden,  bei  welchen  der  Wundgrund  immer  con- 
tundirt  wird,  ist,  dürfte  aus  folgender  Zusammenstellung  hervor- 
gehen: Qegen  meine  allgemeinen  Vorschläge  bezüglich  der  Behand- 
lung der  Schädelwunden  wurde  dennoch  in  66  Fällen  (ohne  Gere- 
bralerscheinungen)  die  blutige  Naht  angelegt;  nur  in  8  erfolgte  eine 
erste  Vereinigung,  in  allen  übrigen  musste  die  Naht  wegen  Eintritt  der 
Eiterung  in  der  Tiefe  mit  ihren  Folgen  entfernt  werden ;  desgleichen 
legte  man  in  14  Fällen  (mit  Cerebralerscheinungen)  .die  Naht  an 
und  erzielte  nur  3  mal  bei  ganz  ^oberflächlichen  Rissen  die  Heilung 
per  primam,  13  mal  dagegen  war  auch  die  frühe  Entfernung  der 
Fäden  dringend  geboten.  Im  Laufe  der  Zeit  haben  sich  manche 
CoUegen  überzeugt,  wie  nicht  allein  unnütz,  sondern  sogar  direct 
schädlich  das  schablonenmässige  Nähen  sei.| 

Die  blutige  Naht  ist  nach  meinen  Erfahrungen  vorzugsweise 
nur  bei  den  Lappenwunden,  bei  weitgehender  Ablösung  der  Galea 
angezeigt  Hier  ist  wegen  völliger  Trennung  des  Zellgewebes  zwi- 
schen Galea  und  Periost  eine  Spannung  und  Infiltration  nicht  mög- 
lich, und  kann  sich  das  Secret  nöthigenfalls,  den  Lappen  an  einer 
Stelle  emporhebend,  Ausfluss  zu  verschaffen  suchen,  ohne  die  Um- 
gebung durch  Infiltration  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  In  ganz  über- 
raschender Weise  gelingt  dann  oft  hier  die  erste  Vereinigung,  weil 
die  anatomische  Beschaffenheit  der  verwundeten  Theile  eine  solche 
unterstützt  Sammelt  sich  an  einer  Stella  mehr  Secret  an,  zieht 
dasselbe  nicht  zwischen  zwei  Nähten  ab,  wie  dies  sich  selten  zwar 
an  der  Basis  des  Lappens  findet,  so  muss  alsdann  eine  Incision  gesetzt 
werden.  Bei  allen  Einschnitten  empfehle  ich  immer  die  Benutzung 
des  Scalpells  und  schichtenweises  Eindringen  von  aussen  nach  innen, 
nie  jene  der  Lanzette  und  Trennung  der  Gewebe  von  innen  nach 
aussen  von  der  Stichwunde  aus.  Ich  habe  nämlich  bei  letzterem 
uasicheren  Verfahren  schon  Verletzungen  von  Schlagadern  beobachtet 
Wenn  auch  ft^r  einen  geübten  Chirurgen  die  Stillung  einer  solchen 
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Blutung  nicht  von  besonderem  Belang  ist,  so  kann  dieselbe 'bei 
einem  unerfahrenen  CoUegen  auf  Hindemisse  stossen;  überhaupt 
soll  von  jedem  Chirurgen  grundsätzlich  jegliche  arterielle  Blutung 
wegen  ihrer  oft  nicht  zu  berechnenden  Folgen  vermieden  werden. 

Bezüglich  des  Verbandes  hat  sich  meine  alte  einfache  Methode : 
Gittercharpie,  feuchte  geschabte  Charpie,  geordnete  Charpie,  Com- 
pressen,  Watte,  Eopfnetz  immer  bewährt  Hin  und  wieder  glaubte 
man  Carbolöl  oder  den  antiseptischen  Verband  in  Gebrauch  ziehen 
zu  müssen.  Auffallend  war,  dass  gerade  unter  einem  solchen  eine 
Verjauchung  des  Secrets  in  der  Tiefe  der  Wunde  erfolgte,  wogegen 
bei  einfach  deckendem  Verband  mit  Benutzung  des  kalten  Wassers 
oder  Oels,  selbst  eine  ausgedehnte  Galeaablösung,  wie  ich  dies  zwar 
auch  schon  früher  vriederhott  beobachtete ,  per  primam  innerhalb 
weniger  Tage  heilte. 

In  keinem  Falle  kam  die  Trepanation  als  operatives  Hül&mittel 
in  Frage.  Die  Stellung,  welche  ich  dieser  Operation  gegenüber  ein- 
nehme, ist  noch  immer  dieselbe  wie  früher,  ich  halte  die  Trepa- 
nation nämlich  für  angezeigt  in  besonderen  seltenen  Fällen,  in  wel- 
chen die  Natur  ohne  operativen  Eingriff  nichts  mehr  zu  leisten,  die 
Entfernung  der  lebensgefährlichen  Potenzen  nicht  mehr  zu  bewirken 
im  Stande  ist,  die  Verhältnisse  aber  relativ  noch  so  günstige  sind, 
dass  der  Arzt  mit  einem  gewissen  Grade  von  Sicherheit  und  einiger 
Hoffnung  auf  Erfolg  zur -Ausführung  derselben  schreiten  kann.  Von 
der  ümsichtigkeit  des  Wundarztes,  von  dessen  klarer  Beurtheilung 
der  bestehenden  Veränderungen,  von  dessen  scharfem  Blicke  hängt 
allein  ab,  ob  die  Indicationen  hierzu  richtig  gestellt  werden  oder 
nicht  Statistische  Zusammenstellungen  können  deshalb  über  den 
Werth  der  Trepanation  keinen  Aufschluss  geben;  nur  dann,  wenn 
von  einem  erfahrenen ,  ruhig  beobachtenden  Chirurgen  über  eine 
grössere  Zahl  von  ihm  selbst  für  wirklich  not  big  erachteten  und 
von  ihm  ausgeführten  Trepanationen  in  umfassendster 
Weise,  mit  Schilderung  aller  Umstände  und  Präcisirung^ 
der  Indicationen  berichtet  wird,  kann  ein  entsprechender  Ge- 
winn erwartet  werden.  Bei  einem  sehr  reichlichen  Material  ist  es 
mir  leider  nicht  immer  während  meines  wundärztlichen  Wirkens  ge* 
stattet  gewesen,  die  einzelnen  gebotenen  Fälle  ununterbrochen  za 
beobachten,  deren  Behandlung  anhaltend  zu  leiten  und  im  geeig-» 
neten  Momente  einzugreifen;,  öfters  ward  deshalb  der  günstige  Augen* 
blick  versäumt  und  verlief  ein  oder  der  andere  Fall  letal,  in  welchem 
vielleicht  die  Trepanation  noch  Hülfe  geschafft  hätte. 

Zum  Schlüsse  der  Arbeit  lasse  ich  hier,  gleichsam  als  Anhang, 
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noeh  einen  sehr  seltenen  Fall  von  Zerreissung  des  Rttckenmarks, 
durch  Hyperflexion  des  Körpers  verarsacht,  folgen,  weil  man  bei 
demselben  zuerst  eine  Fractur  der  Schädelbasis  vermuthete«  —  In 
den  Memorabilien,  Jahrgang  1873,  hatBetz  zuerst  einen  sehr  lehr- 
reichen Vorgang  dieser  Art  veröfientlicht  und  dabei  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  wie  sich  nur  eine  Ruptur  des  Bttckenmarkst  welche 
er  bei  seinem  Falle  annahm,  denken  liesse,  wenn  ein  Zug  und 
Gegenzug  auf  dasselbe  einwirkt,  wie  sich  aber  auch  diese  beiden 
Momente  bei  der  Hyperflexion  des  Körpers  als  vorhanden  erwiesen. 
Kopf  und  Hals  übermässig  flectirt,  erfahren  nämlich  eine  über- 
mässige Dehnung,  aber  auch  der  untere  Theil  des  Rumpfes  geräth 
dabei  in  Hyperflexion.  Es  bilden  sich  so  an  den  zwei  Enden  des 
Rückenmarks  Zug  und  Gegenzug  aus;  die  Medulla  bildet  gleichsam 
eine  spannende  Saite  über  eine  ungewöhnlich  starke  Curve  und  die 
Folge  davon  ist,  dass  dem  höchsten  Punkt  des  Bogens,  wo  die 
Spannung  am  grössten,  eine  Ruptur  eintritt  Einen  überzeugenden 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  liefert  unser  Fall. 

L.  Strittmarter,  Gefreiter  im  2.  bad.  Dragonerregiment,  stürzte 
beim  Voltigiren  über  das  Pferd,  wobei  die  Wirbelsäule  sehr  flectirt  war, 
auf  den  Kopf.  Kurze  Zeit  Bewnsstlosigkeit ,  dann  vollständige  Lähmung 
der  unteren  Giiedmassen  und  theil  weise  solche  der  oberen.  Am  folgenden 
Tag  fand  sich  Sensibilität  and  Motilität  an  Händen  und  Armen  mehr  ge- 
stört, an  den  Beinen  vollkommen  aufgehoben.  Pupillen  reagirten  gleich- 
massig.  Die  Zunge  wurde  gerade  heransgestreckt.  Patient  äassert  starken 
Schmerz  beim  Druck  in  der  Qegend  des  1.  bis  6.  Halswirbeis.  Scbröpf- 
kdpfe.  Den  24.  Mittags  heftige  Athembesch werden ,  Sensorium  frei;  am 
25.  früh  5  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Obductionsbefand.  Nach  Entfernung  der  Schädeldecke,  an  wel- 
cher sich  keine  Abnormitäten  zeigten,  sah  man  die  an  der  Oberfläche  des 
Gehirns  veriaufenden  Gefftsse  strotzend  gefüllt.  Bei  der  Herausnahme  des 
Hirns  und  der  Trennung  der  Medulla  oblongata  floss  aas  dem  Halswirbel- 
kanal eine  etwa  120  — 150  Grm.  betragende  Blutmasse  in  die 
Schädelhöhle  hinein.  Weder  in  den  Ventrikeln  des  Gehirns,  noch  in  son- 
stigen Theilen  desselben  fanden  sich  pathologische  Erscheinungen.  An  der 
Schädelbasis  war  nirgends  eine  Fractur  zu  erkennen.  Als  be- 
hofs  Herausnahme  der  Haiswirbeisäule  ein  Schnitt  auf  die  Dornfortsätze 
geführt  wurde,  fand  sich  in  den  den  5.  Halswirbel  umgebenden  Weich- 
theilen  ein  Blatextravasat.  Bei  näherer  Freilegnng  des  hinteren  Theiles 
der  Wirbelsänle  stellte  sich  heraus,  dass  man  den  Processus  spinosas  des 
5.  Halswirbels  nach  beiden  Seiten  hin  bewegen  konnte.  An  der  hierauf 
herausgenommenen  Halswirbelsäule  konnte  man  deutlich  erkennen,  dass 
der  Wirbelbogen  vom  Körper  an  beiden  Enden  abgebrochen  war 
und  rechts  noch  durch  Weichtheile  mit  seiner  Umgebang  zusammenhing. 
An   den   beiden  Seiten  war   die  Verbindung  vollständig  gelöst.    In  dem 
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Bfickemiuirkskaiial  befand  sich  eine  beträchtliche  Menge  fest  coa- 
galirten  Blates,  welches  das  Rflckenmark  dicht  umgab. 

Als  mir  das  Präparat  behufs  näherer  Untersuchung  zugesandt 
war,  forschte  ich  gleich  nach  der  Beschaffenheit  des  Rücken- 
marks selbst.  Ich  löste  somit  den  gebrochenen  Wirbelbogen  ab, 
dass  man  von  rückwärts  nach  Trennung  der  nicht  zerrissenen  har- 
ten Haut  einen  guten  Ueberblick  über  die  MeduUa  an  der  verletzten 
Stelle  gewinnen  konnte.  Es  stellte  sich  nun  hierbei  heraus,  dass 
die  hinteren  Stränge  beinahe  ganz  abgerissen  waren; 
die  einzelnen  freien  zertrümmerten  Bündelchen  flottirten, 
von  erweichten  Massen  umgeben,  in  dem  gesetzten  beträchtlichen 
Substanzverluste  des  Rückenmarks. 

Die  ursächlichen  Momente  für  die  während  des  raschen  Ver- 
laufes beobachteten  Erscheinungen  waren  nun  klar  gestellt.  Durch 
die  enorme  Spannung  der  Wirbelsäule  beim  Sturze  auf  den  Kopf  in 
hyperflectirter  Stellung,  kam  es  an  der  Stelle  der  grössten  Spannung, 
nämlich  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels,  zu  einer  Continuitäts- 
Störung  des  Wirbelbogens  selbst,  derselbe  war  an  beiden 
Enden  losgerissen,  femer  zu  einer  Ruptur  der  Gefässe  im 
Rückenmarkskanal,  durch  welche  ein  ganz  beträchtlicher  Blut- 
erguss  verursacht  wurde,  endlich  zu  einer  Zerreissung  der 
hinteren  Stränge  der  Medulla  selbst. 

Die  Verletzung  des  Rückenmarks  veranlasste,  dem  anatomi- 
schen Sitze  entsprechend,  alsogleich  vollständige  Lähmung  der 
unteren  Gliedmassen  und  tbeilweise  der  oberen,  der  kolos- 
sale Bluterguss,  welcher  bis  in  die  Schädelhöhle  reichte,  übt« 
einen  intensiven  Druck  auf  die  Medulla,  namentlich  auf  das 
verlängerte  Mark  und  somit  auf  die  wichtigen  automatischen 
Centren,  namentlich  das  Respirationscentrum,  aus,  führte 
deshalb  den  raschen  Tod  herbei. 


NACHTRAG. 

Während  des  Druckes  vorliegender  Arbeit  kam  noch  folgender 
Fall  von  Hirnerschütterung  und  Hirnreiz  wie  -Druck, 
durch  Einbruch  und  Depression  des  rechten  Scheitel- 
beins bewirkt,  in  der  Garnison  Carlsruhe  zur  Beobachtung. 

Kanonier  Sebastian  Reiss  vom  1.  bad.  Feldartillerieregiment  Nr.  14, 
7.  Batterie,  warf  sich  den  4.  April  1877  Abends  6  Uhr,  zwischen  Gottesaue 
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und  Darlach  beim  Herannahen  des  Zuges,  in  der  Absicht  seinem  Leben 
ein  Ende  za  machen,  von  der  Böschung  des  Bahndammes  aus  auf  die 
Schienen«  Da  derselbe  hierbei  die  Entfernung  nicht  gut  bemessen  hatte, 
80  kam  er  mit  dem  Kopfe  nicht  ttber  die  Schienen  zu  liegen,  weshalb  ihn 
nur  der  Schienenreiniger  der  Locomoti?e  an  der  rechten  Kopfseite  traf  und 
ihn  derart  zur  Seite  schleuderte,  dass  er  wie  todt  auf  der  Bahn  liegen 
blieb  und  erst  später  vom  Bahnwärter  entdeckt  und  auf  dessen  Anzeige 
hin  von  Gottesaue  aus  in  noch  bewusstlosem  Zustande  in  die  Kaserne 
und  von  da  in  das  Qarnisonslazareth  transportirt  wurde. 

Zwei  Stunden  nach  erfolgter  Verletzung  fand  ihn  der  Truppenarzt 
noch  ganz  nnbesinnlich;  der  soporöse  Zustand  hielt  auch  bei  der  Ankunft 
im  Lazareth  noch  einige  Zeit  an.  Das  Aussehen  des  kräftig  gebauten 
Patienten  war  blass  und  etwas  collabirt,  die  Augenlider  geschlossen,  die 
Respiration  ziemlich  regelmässig,  von  mittlerer  Tiefe  (20  Athemzüge  in 
der  Minute),  der  Puls  klein,  ziemlich  gespannt  (110),  Spitzenstoss  des  Her- 
zens sichtbar.  Auf  äussere  Reize,  besonders  bei  Untersuchung  der  Wunden, 
reagirt  Patient  mit  Stöhnen  und  kräftigen  Bewegungen;  Lähmungen  wie 
Convulsionen  fehlen. 

Bei  der  Untersuchung  finden  sich  folgende  Verletzungen: 

1)  Die  rechte  Hand  ist  vom  Vorderarm  beinahe  völlig  getrennt, 
steht  nur  dpch  einige  Hautbrttcken  mit  demselben  in  Verbindung,  die 
Handwurzel-  und  Mittelhandknochen  sind  beinahe  vollständig  zermalmt, 
mehrere  Sehnenenden  hängen  frei  aus  der  Wunde  heraus;  die  Haut  des 
Vorderarms  ist  bis  zur  Mitte  desselben  abgerissen,  dessen  Muskeln  im  un- 
teren Theile  zerfetzt.    Die  Wunde  hatte  ziemlieh  stark  geblutet. 

2)  In  der  rechten  Scheitelbeingegend,  gleich  hinter  der  vor- 
deren Grenze  des  Haarwuchses  beginnend  und  3  Cm.  von  der  Sagittalnaht 
entfernt,  findet  sich  eine  der  letzteren  parallel  laufende  4  Cm.  lange  tiefe 
Wunde  vor,  in  deren  Grunde  der  Knochen  entblösst  liegt.  Eine  wegen 
der  lebhaften  Reaction  des  zur  Besinnung  kommenden  Patienten  nur  ober- 
flilchliche  und  vorsichtige  Untersuchung  ergibt  unter  dem  oberen  Wund- 
rande, diesem  etwa  gleich  verlaufend  eine  ziemlich  ausgedehnte  Infraction 
und  starke  Depression  des  blossliegenden  Knochens,  so  dass  eine  völlige 
Continuitätsstörung  des  Schädeldaches  in  der  ganzen  Dicke  des  Knochens 
angenommen  werden  muss;  ein  Defect  wie  bewegliche  Knochenfragmente, 
lose  Splitter  etc.  sind  nicht  zu  ftihlen. 

3)  In  der  Daumengegend  des  linken  Handrückens  sind  zwei 
gerissene,  nicht  bedeutende  Wunden  der  Haut,  jede  etwa  2  Cm.  lang, 
sichtlich. 

Von  dem  Stationsarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  (Oberstabsarzt 
Steinam)  wird  gegen  10  Uhr  Nachts  die  Amputation  des  rechten 
Vorderarmes  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Dritttheils  in  der 
Chloroformnarkose  ausgeführt.  Amputationsmethode:  Doppelzeitiger  Zirkel- 
schnitt.  Bei  Nachlass  der  Compression  der  Art.  brachialis  spritzt  nur  die 
Radialis,  welche  wie  die  Ulnaris  und  Interossea  mit  Seidenfäden  unterbun- 
den wird.  Blutverlust  bei  der  Operation  minimal;  Wundränder  durch  zwei 
Hefte  vereinigt,  deckender  Verband.  Im  Befinden  des  Patienten  nach  der 
Operation  keine  Aenderung. 

Während  der  Nacht  lag  Patient  anscheinend  ruhig  schlafend;  zuweilen 
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phaotasirte  er  vor  sich  bin,  verlangte  aber  auch  zu  trinken.  Er  klagt 
ttber  Schmerzen  in?  Kopfe,  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein,  an  welch 
letzteren  sich  aber  keine  Beschädigung  constatiren  läBst.  Er  erkennt  seine 
Umgebung,  nennt  den  einen  Wärter  beim  Namen  und  sagt,  dass  er  viel 
Bier  getrunken  habe.  Die  Augenlider  sind  meistens  geschlossen,  nur  zu- 
weilen öffnet  er  sie  langsam  beim  Angeredetwerden  und  nur  auf  kurze  Zeit. 
Es  zeigt  sich  hierbei,  dass  das  rechte  obere  Augenlid  nicht  ganz  soweit 
gehoben  werden  kann,  als  das  linke. 

Als  ich  den  5.  April,  Vormittags  9  Uhr,  den  Verletzten  zum  ersten 
Mal  sah,  konnten  an  ihm  keine  Erscheinungen  von  Himdruck  wahrgenom- 
men werden.  Beide  Pupillen  reagirten  gut  (von  mittlerer  Weite),  Unter- 
schied besteht  keiner.  Im  Bereiche  des  Nerv,  facialis  Hessen  sich  keine 
Functionsstörungen  erkennen,  desgleichen  keine  Sensibtlitäts-  und  Motilitäts- 
Alterationen  an  den  Extremitäten ;  Tasteindrttcke  werden  beiderseits  richtig 
localisirt,  Bewegungen  activ  und  passiv  vollführt,  Convnlsionen  wie  Läh- 
mungen fehlen.  Patient  gibt  auf  die  an  ihn  gestellten  Fragen  richtige 
Antwort,  streckt  die  Zunge  in  gerader  Richtung  ohne  jegliche  Seitenab- 
weichung aus  der  Mundhöhle  hervor.  Da  mir  von  dem  ordinirenden  Arzte 
über  die  Beschaffenheit  der  Schädelwunde  berichtet  ward,  ich  grundsätzlich 
ohne  besondere  Veranlassung  nicht  gern  eine  schon  mehrere  Stunden  ge- 
schlossene, verklebte  Wunde  durcli  abermalige  Einführung  des  Fingers  in- 
sultire,  nicht  gern  zu  neuen  Blutungen  etc.  Veranlassung  gebe,  jegliche 
Cerebralerscheinungen  fehlten,  so  verzichtete  ich  auf  eine  eigene  Exploration 
der  Wunde  und  hielt  auch  einen  sofortigen  operativen  Eingriff,  eine  pri- 
märe sogenannte  fürsorgliche  Trepanation  im  Momente  nicht  für  angezeigt, 
machte  jedoch  darauf  aufmerksam,  dass  gleich  beim  Eintritt  intensiver 
Himsymptome  zur  Trepanation  gegriffen  werden  müsse,  da  bei  dem  heftigen 
Insulte  gewiss  die  Knochenbeschädignng  eine  bedeutende  sei.  Gonsequent 
durchgeführte  Antiphlogose,  ununterbrochene  Einwirkung  der  Kälte  auf  den 
Schädel  etc.  sollten  möglichst  den  Auftritt  schlimmer  Zufälle  verhüten.  Die 
sorgfältigste  Beobachtung  und  Berücksichtigung  aller  sich  kundgebenden 
cerebralen  Erscheinungen  wurden  dem  ärztlichen  Personale  anempfohlen. 

Im  Laufe  des  Tages  stellte  sich  Harndrang  ein,  welcher  aber  gegen 
Abend  durch  spontane  Entleerung  von  etwa  400  Com.  ziemlich  dunkeige- 
färbten  klaren  Urins  beseitigt  wird.  Spedfisches  Gewicht  1024,  frei  von 
Eiweiss.  Patient  ist  etwas  unruhiger,  wirft  sich  öfters  im  Bett  umher, 
khigt  über  Schmerzen  im  Kopf,  im  rechten  Arm  und  Bein,  sowie  im  Kreuz. 
Es  fällt  auf,  dass  er  namentlich  mit  der  rechten  Seite  agitirt.  Körper- 
temperatur: 37,8,  Puls  90. 

In  der  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  April  schläft  Patient  zeitweise  ruhig. 
Morgens  keine  wesentliche  Aenderung;  Sensorium  ziemlich  frei.  Es  wird 
der  Verband  des  Stumpfes  gewechselt,  wobei  der  Verletzte  heftige  Bewe- 
gungen mit  demselben  ausführt.  Aussehen  des  Stumpfes  ganz  befriedigend. 
Aus  der  Schädelwunde,  welche  mit  geschabter  Charpie  ausgefüllt  war,  wer- 
den beim  Wechsel  des  Verbandes  verschiedene  Haarbüschel,  die  zwischen 
den  Knochenfragmenten  eingekeilt  sind,  entfernt,  einzelne  haften  aber  noch 
in  den  Spalten  fest.  Die  Wunde  selbst  zeigt  keine  wesentliche  Verände- 
rung, sie  ist  nur  fortwährend  mit  einer  serösen,  etwas  klebrigen  Flüssig- 
keit erfüllt,  die  dem  Pulse  isochrone  Bewegungen  zeigt,  und  die  auch  den 
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Kopf  benetzt.  Sie  mass  als  Liquor  cerebro-epinalis  angeseben  werden. 
Während  der  Nacht  hat  Patient  keinen  Urin  gelassen,  vergebens  versuchte 
er  2u  pissen.  Da  die  Blase  sehr  gefüllt  ist;  wird  der  Katheter  eingeführt 
und  eine  grosse  Quantität  Urin  entleert.  Die  Application  des  Instruments 
ist  nicht  leicht,  weil  sich  der  Blasenhais  krampfhaft  contrabirt  erweist. 
Puls  ziemlich  voll  und  regelmässig.  Den  Tag  über  abwechselnd  Ruhe  und 
stflnnische  Bewegungen,  wobei  das  rechte  Bein  prävalirt.  Patient  hat  viel 
Durst,  klagt  Ober  Schmerzen  im  Halse  und  Nacken,  besonders  aber  im 
ganzen  Kopfe,  wünscht  immer  mehr  Eis  in  Anwendung  gebracht.  Urin 
wird  wiederholt  spontan  entleert    Körpertemperatur  Abends  39,8,  Puls  lOS. 

In  der  Nacht  vom  6.  auf  den  7.  April  ist  Patient  sehr  unruhig  ge- 
wesen, bat  sich  fortwährend  hin  und  her  geworfen^  phantasirt  auch  zeit- 
weise. Urin  und  Stuhl  ins  Bett  gelassen.  —  Benachrichtigt  von  dem 
Auftritte  der  bezeichneten  Erscheinungen,  namentlich  von  jenem  heftiger 
Convulaionen,  begab  ich  mich  (leider  war  ich  dazumal  durch  äussere  Um- 
stände verhindert  öfters  nach  dem  Verletzten  zu  sehen)  in  das  Lazareth, 
um  mich  von  den  inzwischen  eingetretenen  Veränderungen  zu  überzeugen, 
und  den  behandelnden  Arzt  mit  meinem  Rathe  zu  unterstützen.  Als  ich  an 
das  Bett  des  Verwundeten  trat,  lösten  sich  ununterbrochen  heftige  Convul- 
sionen  von  ganz  aussergewöhnlicher  Stärke,  welche  sich  nicht  nur  auf  die 
Extremitäten  beschränkten  und  dieselben  klonisch  bewegten,  sondern  auch 
den  Stamm  und  Nacken  erfassten ,  aus.  Wie  beim  Starrkrampf  war  der 
Kopf  rückwärts  gezogen  und  bäumte  sich  beim  Beginn  der  Zuckungen 
der  Rumpf  auf.  Die  Masseteren  wie  die  Kopfnicker  waren  aber  weich 
anzuftlhlen,  audi  konnte  der  Unterkiefer  leicht  abgezogen,  die  Zunge  gut 
heransgestreckt  werden.  Patient,  dessen  Gesicht  sich  sehr  geröthet  zeigte, 
war  zwar  noch  vorübergebend  bei  Besinnung,  wollte  sich  zeitweise  ver- 
ständlich machen  und  Antwort  geben,  wurde  al)er  stets  durch  heftige 
Zuckungen  daran  verhindert  und  fiel  bald  in  einen  mehr  soporösen  Zustand. 
Bei  den  Convulsionen  bemerkte  ich,  dass  die  rechte  Seite  in  viel  inten- 
siverer Weise  agitire  als  die  linke,  dass  die  letztere  sich  nicht  in  so  hohem 
Grade  innervirt  zeige.  Da  sich  somit  das  Bild  einer  heftigen  Hirnreizung 
mit  beginnendem  Himdmcke  verbunden  in  instructivster  Weise  darbot,  so 
fand  ich  mich  veranlasst  die  Schädelwunde  einer  gründlichen  Besichtigung 
zu  unterziehen.  Es  ergab  sich  nun  hierbei,  dass  gegen  den  oberen,  hin- 
teren Winkel  hin  im  Grunde  der  Wunde  das  rechte  Seitenwandbein  fracturirt, 
dass  in  der  Richtung  gegen  den  vorderen  und  unteren  Winkel  verlaufend 
ein  Theil  des  Knochens,  eine  breite  und  tiefe  Rinne  bildend  und  mehrere 
parallel  rächende  Sprünge,  in  welchen  Haarbüschel  fest  eingekeilt  waren, 
erkennen  lassend,  in  beträchtlichem  Grade  eingedrückt  sei.  An  der  Stelle, 
an  welcher  der  Knochen  eingestossen ,  deshalb  aus  dem  Zusammenhange 
mit  der  höher  stehenden  Partie  gebracht  war,  quoll  milchig  getrübte,  pus- 
baltige  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Tiefe  ununterbrochen  hervor. 

Die  Ursache  der  Convulsionen,  überhaupt  der  so  bedenklichen  Er- 
seheinungen  konnte  nicht,  wie  anderweitig  vermuthet  ward,  in  einer  Er- 
schütterung des  Rückenmarks,  in  einer  Spinalirritation  allein,  sondern  vor- 
zugsweise nur  in  einer,  durch  in  die  Schädelhöhle  eingedrungener  und  die 
Hirnhäute  und  das  Gehirn  selbst  insnltirender  Knochenstücke  hervorgerufene 
hochgradige  Gehimreizung ,  beziehungsweise  circumscripte  Entzündung  der 
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HirnhfiUen  mid  der  Hirnoberfläche  selbst,  sowie  in  einem  durch  die  vor- 
ausgegangene schwere  Uimerschfltterang  mit  ihren  Folgen  sich  bereits  ent^ 
wickelnden  und  rasch  zunehmenden,  durch  die  Girculationsstörungen,  deshalb 
durch  erhöhte  Absonderung,  seröse  Dnrchfenchtung  veranlassten  intracere- 
bralen Hirndruck  gesucht  werden. 

Da  eine  energische  Antiphlogose  bisher  nichts  gefruchtet  hatte,  die 
Erscheinungen  sich  in  rapider  Weise  steigerten,  sich  Sopor  einstellte,  so 
konnte  hier  nur  noch  von  der  Trepanation,  wenn  auch  mit  sehr  geringer 
Aussicht  auf  gttnstigen  Erfolg,  eine  Wendung  aum  Besten  erwartet  wei^ 
den.  Ich  bestimmte  deshalb  die  Ausführung  dieser  Operation  auf  den 
Mittag  und  Hess  hiervon  die  CoUegen  der  Garnison  in  Kenntniss  setzen. 
Um  die  Convulsionen  einigermaassen  zu  beschwichtigen,  ward  dn  Mor- 
phinmpulver  (0,01)  gereicht.  Die  Zuckungen  und  Krämpfe  dauerten  dessen- 
ungeachtet ununterbrochen  an,  sie  beschränkten  sich  aber  immer  mehr  auf 
die  rechte  Seite,  wogegen  sich  die  linke  als  paretisch  erwies,  namentlich 
blieb  das  linke  Bein  ruhig  liegen,  wenn  sich  auch  sonst  die  heftigsten  Con- 
vulsionen auslösten.  Nur  selten  wurden  die  Augen  geöffnet,  und  immer  mehr 
färbte  sich  das  Gesicht  dunkelroth.     Puls  90,  noch  kräftig,  Athmung  frei. 

Als  ich  Mittags  3  Uhr  zur  Operation  schritt,  hatten  die  Dmckerschei- 
nungen  noch  mehr  zugenommen,  befand  sich  Patient  in  einem  wirkUeh 
soporösen  Zustande.  Die  Convulsionen  rechterseits  dauerten  aoch  fort, 
weshalb  die  Chloroformirung  für  nöthig  erachtet  werden  musste.  —  Durch 
einen  die  bestehende  Wunde  kreuzenden  Schnitt  von  entsprechender  Länge 
konnte  nach  Ablösung  der  Weichtheile  die  verletzte  Knochenpartie  in^ihrem 
ganzen  Umfange  freigelegt  werden.  Bei  eingehender  Besichtigung  stellte 
sich  heraus,  dass  ausser  dem  schon  beschriebenen  Einbruch  auch  auf  der 
unteren  Seite  nach  vornhin  eine  beinahe  kreisförmige  Fissur  bestehe,  dass 
hier,  wie  überhaupt  gegen  den  vorderen  Winkel  hin,  der  Knochen  im  Be- 
reiche der  Diploe  gespalten  und  nach  einwärts  gebogen  sei.  Am  oberen 
Rande  des  eingedrückten  Stückes  zeigte  sich  die  Corticalsubstanz  lamellen- 
artig auseinander  gerissen.  An  keinem  Punkte  war  ein  loser  Splitter,  dn 
nachgiebiges  Fragment  zu  entdecken;  die  infracturirte  Masse  war  fest  in 
einander  gekeilt.  Nur  von  der  Stelle  aus,  an  welcher  der  Einbruch  am 
tiefsten  war  und  sich  eine  Lücke,  aus  der  die  getrübte  Flüssigkeit  bestän- 
dig hervorsickerte,  befand,  liess  sich  ein  geeigneter  Zugang  behufs  Hebung 
und  Entfernung  der  dislocirten  Knochenstücke  herstellen.  Ich  setzte  des- 
halb eine  Krone  von  mittlerer  Grösse  am  Rande  der  Fractur  im  oberen 
Winkel  auf  den  intacten  Knochen  auf  und  sägte  in  vorsichtiger  Weise  eine 
Scheibe  von  2  Cm.  aus.  Nach  Entfernung  derselben  kam  die  Dura  un- 
verletzt zum  Vorschein.  Jetzt  führte  ich  ein  geeignetes  Elevatorium  sorg- 
fältig unter  die  niedergedrückte  Partie  und  hob  dieselbe  i)ei  Benutzung  des 
Stahlbügels  als  Hypomochlion  nicht  ohne  Anwendung  von  Kraft  in  die 
Höhe,  wonach  sie,  in  zwei  grössere  Stücke  zerlegt,  mit  der  Komzange 
entfernt  werden  konnte.  Bei  diesem  Vorgang  drang  dünne,  eiterige,  weiss- 
lich  gefärbte  Flüssigkeit  aus  einer  Lücke  in  der  Dura,  welche  das  infrac- 
turirte Knochenstück  bewirkt  hatte,  hervor,  auch  blutete  ein  bei  der  Ver- 
letzung selbst  abgerissenes  GeHUschen  der  Hirnhaut  von  Neuem.  Beim 
Befühlen  erkannte  man  deutlich  das  in  die  Dura  gescheuerte  Loch^  welches 
die  Grösse  einer  Linse  darbot.    In  die  Hirnmasse  selbst  eingedrungene  Splitter 
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konnten  nicht  wahrgenommen  werden,  auch  zeigte  sich  nirgends  unter  der 
harten  Haut  Fluctnation;  dieselbe  lag  dicht  anf  der  Himoberfläche  auf. 

Obgleich  nun  ein  grosser  Theil  des  eingedrflckten  Knochens  beseitigt 
war,  so  fand  sich  doch  noch  gegen  den  vorderen  Wundwinkel  hin  in  der 
ganzen  Gircumferenz  die  Olastafel  von  der  Corticalsnbstanz  abgedrängt  und 
gegen  das  Cavnm  hin  eingebogen,  aber  nicht  eingebrochen,  abgelöst,  son- 
dern noch  in  fester  Verbindung ;  es  zeigte  sich  im  Bereiche  der  Diploe  ein 
beträchtlicher  Abstand  zwischen  den  beiden  Tafeln.  Um  diese  Partie  nun 
zu  entfernen,  musste  ich  zuerst  den  eingebogenen  Rand  der  Rindensub- 
stanz in  entsprechender  Ausdehnung  abmeisseln,  dann  wieder  ein  breites 
Eievatorium  unter  die  Olastafel  schieben  und  zur  Beseitigung  der  letzteren, 
weil  sie  sich  nicht  auflichten  liess,  gleichfalls  den  Hohlmeiseel  benutzen. 
llfit  Oeduld  und  vorsichtigem  Gebrauche  gelangte  ich  auch  derart  zum 
Ziele,  dass  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Infraction  kein  Enochentheil 
mehr  tiefer  als  die  Umgebung  stand.  Eine  Beleidigung  der  Hirnhttllen 
ward  sorgfältigst  vermieden. 

Der  Defect,  in  Form  eines  unregelmässigen  Vierecks,  ergab,  abgesehen 
der  durch  die  Trepankrone  gesetzten  Lücke,  folgende  Maasse:  die  obere 
Kante  ist  2^/4  Gm.  lang  und  reicht  bis  zur  Kronennaht,  ihr  vorderes  Ende 
ist  3  Cm.,  ihr  hinteres  4  Cm.  von  der  Medianlinie  entfernt;  die  untere 
Kante  besitzt  die  Länge  von  3  Gm.,  reicht  ebenfalls  bis  zur  Coronalnaht  hin 
und  ist  von  der  oberen  Kante  vorn  2,  hinten  2  Vi  Gm.  entfernt  Als  ich 
mich  Überzeugt  hatte,  dass  nirgends  mehr  lose  Splitter  und  Kuochenspähne 
zu  fflhlen  seien,  wurde  die  Knochen  wunde  mit  in  Garboiöl  getauchter, 
zarter  geschabter  Gharpie  ausgefüllt,  darüber  nach  partieller  Vereinigung 
der  seitlichen  Schnitte  durch  zwei  Hefte,  beölte  Oittercbarpie ,  femer  eine 
feuchte  Leinwandcompresse  nebst  Kopfnetz  aufgelegt.  Eine  grössere,  den 
ganzen  Kopf  umfassende  Eiscompresse  nebst  Eisbeutel  kam  alsogleich  in 
Gebrauch. 

Nach  der  Operation  liegt  der  Patient,  welcher  sich  während  der  Tre- 
I»aDation  nur  bei  der  Entfernung  der  tiefgelegensten  Knochenpartie  bewegte 
und  dabei  etwas  stöhnte,  ganz  ruhig  in  somnolentem  Zustande  bis  gegen 
8  Uhr  Abends.  Man  konnte  sich  dabei  überzeugen,  dass  die  Ruhe  übrigens 
nicht  allein  von  der  Wirkung  des  Chloroforms,  sondern  auch  von  dem  zu- 
nehmenden Himdmck,  der  Hirndurehfeuchtung  herrühre.  Mit  Beginn  der 
Nacht  traten  wieder  Gonvulsionen  im  rechten  Bein  und  Arm  auf,  die 
Athmnng  wird  stertorös,  es  entwickelt  sich  ein  ausgeprägtes  St ok es' sches 
Respirationsphänomen,  ind^m  in  ziemlich  regelmässigen  Zwischenräumen 
kurze  Respirationspausen  eintreten,  dann  flache,  allmählich  stärker  wer- 
dende bis  zur  völligen  Dyspnoe  gesteigerte  Respirationen  eintreten  und 
nadiher  in  gleicher  Weise  der  Abfall  erfolgt.  Mit  Beginn  der  Nacht  ist 
Patient  nicht  mehr  im  Stande  zu  schlucken;  allmählich  lassen  auch  die 
Zuckungen  nach.  Gegen  1 1  Uhr  zdgt  sich  in  beiden  Beinen  eine  massige 
Starre,  die  alle  Bewegungen  zulässt,  aber  dabei  einen  geringen  Widerstand 
erkennen  lässt.  Linker  Arm  ganz  schlaff,  im  rechten  noch  vereinzelte  Gon- 
tractionen.  Temperatur  40,  Puls  180,  in  dem  Augenblicke  der  stärksten 
Dyspnoe  nicht  mehr  deutlich  zu  fühlen.  Augenbindehaut  vollständig  un- 
empfindlich, ebenso  äussere  Haut.  Die  Pupillen  reagiren  noch  auf  Licht- 
reiz, Weiteverhältniss  nicht  geändert.    Die  Athmung  wird  immer  stertoröser. 
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Btarkes  Trachealrasseln,  kurze,  seltene,  krampfhafte  Laspiration  mit  ge- 
dehnter, stossweiser  Exspiration.  In  diesem  Zustande  erfolgt  der  Tod 
Nachts  1  Uhr.  Kurz  vor  demselben  steigt  die  Temperatur  von  40  rasch 
auf'  42.  Die  Temperatnrverhältnisse  während  des  Wundverlaufes  waren 
überhaupt  folgende:  5.  April  Abends  37,8,  6.  April  Morgens  37,8,  Abends 
39,8,  7.  April  Morgens  39,2,  Abends  40,6. 

Obduction  30  Stunden  nach  erfolgtem  Tode. 

Nach  Wegnahme  des  Schädeldaches,  welches  sich  afe  ganz  normal  ge- 
baut und  gehöriger  Dicke  erweist,  nimmt  man  auf  der  inneren  Fläche  von 
dem  vorderen  Winkel  ausgehend,  der  Stelle  der  kreisförmigen  Fissur  entspre- 
chend, noch  ein  unbedeutend  niedergedrttcktes  aber  horizontal  gestell- 
tes, fest  mit  dem  übrigen  Knochen  zusammenhängendes  Stflck  der  Glastafel 
wahr,  welches  aber  wegen  seiner  günstigen  Richtung  und  Lage  keinenfalls 
einen  weiteren  Insult  veranlassen  konnte.  Der  Knochendefect  ist  sonst  als 
rein  zu  bezeichnen,  und  konnte  man  sich  an  ihm  überzeugen,  dass  durch  die 
Trepanation  die  schädlich  wirkenden  Knochenfragmente  alle  entfernt  waren. 

Das  Gehirn  füllt  die  Schädelkapsel  prall  aus.  Die  harte  Hirnhaut  ist 
an  der  Verletzungsstelle  in  Folge  abgerissener  Gef^&sschen  blutig  tingirt 
und  dunkler  gefärbt  als  die  Umgebung,  sie  ist,  wie  schon  früher  ange- 
geben, an  einer  Stelle  von  dem  infracturirten  Knochen  durchstossen.  Auf- 
lagerungen auf  der  äusseren  Fläche  finden  sich  keine,  auch  ist  die  Färbung 
mit  Ausnahme  der  schon  bezeichneten  Partie  vollkommen  normaL  Bei 
dem  Einschneiden  der  Dura  fliesst  eine  dünne,  eiterig  seröse  Flüssigkeit, 
welche  sich  zwischen  ihr  und  der  Pia  befindet,  in  geringer  Quantität  ab. 
Die  innere  Fläche  der  Dura  ist  glatt,  bietet  nichts  Pathologisches.  Die 
Pia  dagegen  ist  in  der  Ausbreitung  von  4  Gm.  im  Durchmesser  trübe, 
tbeilweise  lichtgelblich  gefärbt,  sie  haftet  am  Cortez  des  Hirns  überall  in 
dieser  Ausdehnung  fest  an,  lässt  sich  nicht  abziehen,  da  eine  zarte,  faser- 
stoffige Masse  in  gleichem  Umfang  die  Furchen  der  Hirnwindungen  aus- 
füllt. Ueber  diese  Grenzen  hinaus  fehlt  jegliche  pathologische  Veränderung 
in  der  Gefässhant.  An  der  Stelle,  an  welcher  sich  der  Defect  in  der  Dura 
findet,  ist  die  Gefösshaut  auch  blutig  tingirt,  aber  nicht ,  wie  ich  ver- 
muthete,  zerstört.  Bei  der  Trennung  der  Pia  und  Hirnrinde  an  verschie- 
denen  Punkten  lässt  sich  auf  der  Schnittfläche  ganz  deutlich  die  abge* 
lagerte,  die  beiden  Gebilde  innig  zusammenkittende  Exsudatschicht,  ferner 
eine  dunkelrothe  Färbung  der  insnltirten  Stelle  des  Cortex  erkennen.  Die 
graue  Masse  ist  gegen  die  Pia  hin  nicht  im  Zusammenhange  gestört,  ist 
derb,  fest,  verdichtet,  dunkler  gefärbt,  die  darin  sich  vorfindenden  capil- 
lären  Extravasate  weisen  coagulirtes  Blut  nach,  an  keiner  Stelle  ist  Detritus, 
Erweichung,  Verfettung  und  Vereiterung  der  Nervenelemente  zu  bemerken. 
Da  und  dort  ziehen  auch  von  der  entzündeten  Stelle  aus  thrombosirte  Pia* 
gefässe  in  das  Marklager  ein.  Das  Gehirn  hat  im  Ganzen  an  Volumen 
zugenommen ,  ist  auffallend  schwer  und"  namentlich  in  der  rechten  Hälfte 
stark  durchfeuchtet.  Die  Substanz  ist  an  und  für  sich  zähe,  mit  Aus- 
nahme der  beschriebenen  Partie  der  Rindenschicht,  aber  ohne  eigentliche 
Entzttndnngsproducte.  Die  seitlichen  Kammern  sind  erweitert  und  wie  auch 
der  3.  und  4.  Hirn  Ventrikel ,  mit  trübem  Serum  reichlich  gefüllt.  Das 
kleine  Gehirn  ist  sehr  wässerig  infiltrlrt;  im  Pons  finden  sich  mehrere 
stecknadelkopfgrosse,  auch  einzelne  beinahe   die  Grösse  eines  Apfelkernes 
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erreichende  disseminirte  hämorrhagische  Herde  mit  coagnUrtem  Inhalt.    An 
der  Basis  des  Schädels,  in  den  Schädelgrnben,  den  Blutleitern  Alles  in  Ordnnng. 

Der  Sectionsbefand  ergab  somit  das  Bestehen  einer  eigentlich 
unbedeatenden ,  ganz  circumscripten  Entzündung  der  Pia  und  der 
Hirnrinde  (Meniogitis  et  Encephalitis  traumatica)  im  Bereiche  des 
Yerletzungsbezirkes  und  etwas  über  denselben  hinaus  mit  secundärer 
Durchfeuchtung  der  Hirnsubstanz  selbst,  mit  Oedem.  des  Gehirns 
vorzugsweise  der  rechten  grossen  Hemisphäre  und  des  kleinen  Ge- 
hirns, sowie  die  Anwesenheit  von  Lfisionen,  von  kleinen  Blutextrava- 
saten  im  Pens.  Eine  wirkliche  Meningitis  purulenta  mit  Betheiligung 
der  Dura  und  reichlicher ,  ausgebreiteter  Eiterablagerung  war  nicht 
mehr  zu  Stande  gekommen,  denn  es  halte  sich  im  letzten  Stadium 
nur  eine  unbedeutende  Ansammlung  von  milchiger,  eitriger  Gerebro- 
spinalflttssigkeit  zwischen  den  Häuten  gebildet ;  in  der  Himoberfläche 
und  dem  Gortex  selbst  fehlte  jegliche  Eiterproduction  und  war  das 
Exsudat  von  fester  Gonsistenz. 

Diese  pathologischen  Störungen  waren  namentlich  durch  das 
bis  zur  Hirnrinde  dringende,  die  harte  Hirnhaut  durchscheuernde, 
eingestossene  EnochenstUek  bewirkt;  dasselbe  rief  eine  entsprechende 
Reizung  der  beleidigten  Gebilde,  im  weiteren  Verlaufe  eine  wirk- 
liche Entzündung  derselben  hervor.  In  aussergewöhnlich  rapider 
Welse  betheiligte  sich  aber  das  ganze  Gehirn  daran,  was  gewiss 
nur  als  die  Folge  der  durch  den  intensiven  Insult  ver- 
ursachten hochgradigen  Gommotion  des  Gentralorgans 
(mit  lange  andauernder  Bewusstlosigkeit  und  stets  geschwächtem 
Sensorium)  angesehen  werden  muss.  Die  durch  die  Erschütterung 
herbeigeführte  beträchtliche  Schwächung  des  Tonus 
der  Hirnge fasse  unterstützte  sicherlich  und  wesentlich  bei  den 
verursachten  Girculationsstörungen  die  Ausscheidung  serö- 
ser Flüssigkeit,  bewirkte  deshalb  eine  hochgradige  Infil- 
tration der  Hirnsubstanz  selbst  und  hierdurch  den  Auftritt 
eines  rasch  um  sich  greifenden  intracerebralen  Hirndruckes, 
der,  wie  er  seinen  Einfluss  auf  den  Pens  und  das  verlängerte  Mark 
ausübte,  auch  dem  Leben  ein  Ende  machte. 

In  dem  vorliegenden  Falle  wurde  der  Hirndruck  nicht  auf  rein 
mechanische  Art  direct  durch  das  infracturirte  Enochenstttck,  durch 
den  tiefen  Stand  desselben  herbeigeführt,  d.  h.  kein  Hirngebilde 
war  durch  die  Depression  des  Enochens  in  seiner  Function  derart 
gestört,  dass  sich,  wie  ich  es  schon  oft  beobachtete,  eine  Alteration 
derselben,  z.  B.  Parese,  wirkliche  Lähmung,  Beeinträchtigung  der 
Sensibilität  und  Motilität  etc.  augenblicklich  nach  dem  Insulte  zu 
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erkennen  gibt,  sondern  der  Hirndruck  gesellte  sieh  zur  Hirn- 
reizung, welche  durch  den  beleidigenden  qu.  fremden  Kör- 
per an  der  Hirnrinde  verursacht  war,  und  gewann  rasch 
die  Oberhand  über  die  letzterCi  da  bei  den  durch  die  Commotion 
geschwächten  Gefässen  des  Gesammtgehirns  eine  totale 
Durchfeuchtung  desselben,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Ver- 
letzungsherdes wesentlich  ermöglicht  war.  Man  beobachtete  deshalb 
auch  während  des  Lebens  zuerst  nur  die  Folgen  einer  starken 
Hirnerschtttterung  (getrübtes  benommenes  Sensorium,  blande  Deli- 
rien etc.),  dann  nachher  j e n e  von  intensiver  Hirnreizung,  mit 
welcher  sich  aber  baldigst  auch  die  des  Druckes  verbanden. 

Mit  der  allgemeinen  Erregung  des  Gehirns  stellten  sich,  nicht 
allein  als  Folge  der  Reizung  der  Hirnrinde,  der  localen  Affec- 
tion  derselben,  'sondern  gewiss  auch  in  Folge  jener  des  Krampf- 
centrums im  Pens  durch  die  Extravasate  daselbst  bewirkt,  nach 
vorausgegangenen  Zuckungen  die  heftigsten  Convulsionen  ein;  wie 
im  weiteren  Verlaufe  die  Circulationsstörungen  im  Gehirn  ihre  Pro- 
ducte  immer  mehr  setzten,  so  trat  auch  dem  entsprechend  nun  der 
Sopor  in  den  Vordergrund  und  zeigten  sich  alsdann  die  linken 
Gliedmassen,  welche  anfangs  in  gleicher  heftiger  Stärke  wie  die  rech- 
ten agitiilen,  in  Folge  der  stärkeren  Durchfeuchtung  der  dem  Ver- 
letzungsherde  näher  gelegenen  Bezirke  der  rechten  Hirnhälfte  weniger 
innervirt,  später  sogar  paretisch,  dem  Hirndrucke  mehr  preisgege- 
ben. Dieser  letztere  konnte,  als  durch  Kreislaufsstörungen  nament- 
lich bewirkt,  nicht  localisirt  bleiben,  sondern  musste  sich  als  ein 
intracerebraler  immer  mehr  ausbreiten  und  deshalb  zum  Coma  (tth- 
ren,  das  Leben  vernichten. 

lieber  den  Einfluss  der  Trepanation,  welche  unter  so  schlimmen 
Verhältnissen  gewiss  als  letztes  Rettungsmittel  in  Anwendung  ge- 
bracht werden  musste,  kann  ich  mich  nur  dahin  äussern,  dass  die- 
selbe keinenfalls  geschadet  hat.  Leider  war  der  Process  im  Grehim 
selbst  schon  so  weit  gediehen,  dass  auch  die  Entfernung  der  ursäch- 
lichen Momente  nichts  mehr  zu  leisten  im  Stande  war.  WOrde  es 
mir  möglich  gewesen  sein,  den  Patienten  mehrmals  täglich  zu  be- 
suchen und  zu  beobachten,  so  hätte  ich  mich  wahrscheinlich  schon 
beim  ersten  Auftritte  der  Erscheinungen  von  intensivem  Hirnreiz  in 
Anbetracht  der  schweren  Schädelverletzung  veranlasst  gefühlt,  auf 
operativem  Wege  Hülfe  zu  schaffen  und  deshalb  die  Trepanation  um 
24  Stunden  früher  auszuführen ;  ob  mit  besserm  Erfolge,  ist  übrigens 
nach  dem  Sectionsergebniss  sehr  zu  'bezweifeln,  kaum  anzunehmen. 

Carlsruhe,  10.  April  1877. 
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IX. 

Praktische  Notizen  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten 

des  llrogenitalapparats« 

0 

Von 

C.  Hueter. 

Die  Krankheiten  des  Urogenitalapparats  bilden  nur  einen  klei- 
nen Bruchtheil  des  mir  zu  Gebote  stehenden  klinischen  Materials, 
und  erst  im  Lauf  der  Jahre  haben  sich  Beobachtungen  zusammen- 
gehäuft, welche  mir  geeignet  erscheinen,  um  von  Seiten  meiner 
Fachgenossen  Beachtung  zu  finden.  Wenn  ich  mich  nun  der  Pflicht 
nicht  entziehen  kann,  auch  auf  diesem  Gebiet ^  welchem  ich  bisher 
publicistisch  fast  ganz  fern  geblieben  bin,  Einiges  zu  yerOffentlichen, 
80  erfülle  ich  diese  Pflicht  doch  in  einfachster  und  kürzester  Form; 
meine  Mittheilungen  sollen  einfach  praktische  Notizen  sein,  ohne 
viel  casuistisches  Beiwerk,  ohne  systematische  Erörterung  mit  der 
anvermeidlichen  Wiederholung  von  Bekanntem,  Notizen,  wie  sie  etwa 
der  eine  oder  andere  Praktikant  meiner  Klinik  aus  meinen  münd- 
lichen Vorträgen  sich  angefertigt  haben  konnte. 

I.   Die  platten  Katheter. 

Für  den  Sjttheterismus  beim  Manne  benutze  ich  seit  einiger 
Zeit  fast  ausschliesslich  platte  Katheter,  deren  Vortheile  ich  schon 
bei  Gelegenheit  des  vorjährigen  Chirurgencongresses  (Ostern  1876) 
erwähnte.  Heute  —  nach  fortgesetzter,  reichlicher  Prüfung  —  kann 
ich  die  grossen  Vortheile,  welche  dem  platten  Katheter  zukommen, 
noch  bestimmter  behaupten  und  noch  vielseitiger  begründen,  als  da- 
mals. Schwerlich  würde  ich  gewagt*  haben,  an  der  alten,  überkom- 
menen Form  der  Metallkatheter  zu  rütteln,  wenn  ich  nicht  bei  den 
günstigen  Erfahrungen  mit  dem  Instrument  Yon  Stearns  für  Dila- 
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tation  der  ürethraletricturen  (d.  Zeitschr.  Bd.  V.  S.  296  u.  f.)  auf 
den  eventuellen  Werth  der  platten  Anordnung  der  Drähte  an  diesem 
Instrument  aufmerksam  geworden  wäre.  Dieser  Anordnung  glaubte 
ich  den  thatsächlicben  Erfolg  zuschreiben  zu  müssen,  dass  der  Dila- 
tator  von  Stearns  durch  enge  Stricturen  passirte,  welche  die  dttnn- 
sten  Sonden  von  rundlicher  Form  und  von  geringerem  Durchmesser^ 
als  dem  Durchmesser  jenes  Instruments,  nicht  passiren  konnten. 

Die  gewöhnlichen  Schwierigkeiten  fttr  den  Eatheterismus ,  so- 
wohl die  physiologischen,  welche  freilich  in  der  Regel  nur  für  den 
ungeübten  Anfänger  existiren,  wie  z.  B.  der  Krampf  des  Compressor 
urethrae,  als  auch  die  pathologischen,  wie  die  Stricturen  und  Pro- 
stataschwellungen, geboren  dem  hinteren  Abschnitt  der  Urethra,  der 
Pars  bulbosa,  membranacea  und  prostatica  an.  Die  Form  des  Ka- 
nals der  Urethra  in  diesen  Theilen  muss  bestimmend  (ttr  die  Form 
der  Metallkatheter  sein.  Während  nun  der  vorderste  Theil  der  Harn- 
röhre entsprechend  der  Glans  penis  eine  senkrecht  gestellte  Spalte 
darstellt,  so  geht  dieselbe  von  der  Fossa  navicularis  an  in  einen 
Querspalt  über,  welcher  in  der  Pars  cavemosa  ziemlich  breit  ist, 
aber  in  der  Pars  membranacea  sich  verengt,  ohne  indessen  den 
Charakter  des  Querspalts  zu  verlieren.  Bei  der  Urethrotomia  externa 
kann  sich  der  Chirurg  leicht  am  Lebenden  von  dieser  Anordnung 
überzeugen.  Der  Spalt  ist  natürlich,  so  weit  nicht  der  Urin  oder  ein 
Instrument  die  Wandungen  der  Urethra  auseinander  drängt,  nicht 
ein  klaffender  Spalt,  sondern  ein  geschlossener  Spalt,  indem  die 
obere  Urethral  wand  auf  der  unteren  Urethral  wand  aufliegt.  Wäre 
die  Dehnungsfähigkeit  der  Urethralwände  in  der  Medianebene  des 
Körpers  am  grössteta,  an  den  Seiten  geringer,  so  würde  ein  runder 
Metallstab  nicht  viel  schwerer  durch  den  Spalt  passiren,  als  ein 
platter,  indem  dann  durch  ungleiche  Dehnung  der  Spalt  in  einen 
runden  Kanal  verzogen  würde.  Ueber  die  Dehnungsfähigkeit  der 
Urethra  glaubte  ich,  am  besten  auf  folgendem  Weg  mir  Aufscbluss 
verschaffen  zu  können.  Man  brauchte  nur  in  cadavere  die  Harn- 
röhre mit  einer  erhärtenden  Masse  zu  füllen  und  dann  den  Ausguss 
des  Kanals  durch  Corrosion  der  umhüllenden  Weichtheile  zu  ge- 
winnen. 

Herr  Dr.  Albrecht  Budge,  Assistent  des  hiesigen  anatomi- 
schen Instituts,  hatte  die  Freundlichkeit,  einige  Ausgusspräparate  der 
Urethra  anzufertigen.  Der  mittlere  Theil  der  Urethra,  welcher  ohne* 
hin  den  breitesten  Spalt  zeigt,  besitzt  auch  die  grösste  Dehnungs- 
fähigkeit der  Wandungen;  hier  wird  der  Ausguss  zu  einer  runden 
Wurst  und  ein  runder  Metallstab  wird  hier  ebenso  gut,    wie  ein 
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platter,  paissiren ;  gegen  die  Pars  membranacea  aber  geht  die  runde 
Wurst  m  eine  platte  über,  so  dass  hier  der  Querschnitt  statt  einem 
Kreis  einem  liegenden  Oval  oder  sogar,  indem  beide  Urethralwände 
sieh  fast  spitzwinklig  vereinen,  einer  liegenden  Spindel  entspricht 
Die  Treue  des  Abgusses  wurde  dadurch  gewährleistet,  dass  auf  der 
unteren  Fl&che  derselben  das  Caput  gallinaginis  als  eine  regelmässige 
Läogsfurehe  eingeprägt  ist.  Dann  folgt  als  sackförmige  Erweiterung 
der  Utriculus  masculinus  und  endlich  die  Höhlung  der  Blase.  Im 
Uebrigen  glaube  ich  in  Betreff  der  Spaltverhältnisse  der  Urethra 
auf  die  Zeichnungen  des  anatomischen  Handbuchs  von  Henle  ver- 
weisen zu  dürfen. 

Da  es  nicht  gestattet  sein  kann,  die  Spindelform  des  Lumens 
der  Pars  membranacea  in  der  Eatheterform  wegen  der  Kanten  der 
Spindel  nachzuahmen,  so  habe  ich  mich  begnügt,  platte  Katheter 
anfertigen  zu  lassen,  deren  Durchschnitt  einem  Oval  entspricht.  Der 
Breitendurchmesser  des  Ovals  verhält  sich  zum  Höhendurchmesser 
ungefähr  wie  2  zu  1 ;  man  bedarf  natürlich  verschiedene)'  Nummern 
und*  ich  bezeichne  dieselben  nach  der  Millimeterzahl  des  Breiten- 
durchmessers. Die  Augen  des  Katheters  liegen  in  etwas  ungleicher 
Distanz  von  der  Spitze,  eines  an  der  vorderen,  eines  an  der  hin- 
teren Wand  des  Instruments.  Die  gewöhnliche  Krümmung  in  der 
L&ngsaxe  des  Instruments  ist  beibehalten;  das  äussere  Ende,  ent- 
sprechend dem  Griff,  läuft  in  die  gewöhnliche  runde  Form  aus,  da- 
mit die  Spitze  einer  Spritze  für  den  Fall  der  Ausspülung  der  Blase 
in  das  Lumen  des  Katheters  eingesetzt  werden  kann.  Nach  diesen 
kurzen  Bemerkungen  wird  jeder  Instrumentenmacher  auch  ohne  Mo- 
dell die  platten  Katheter  anfertigen  können. 

Die  Prüfung  der  platten  Katheter  geschah  in  meiner  Klinik  an 
Kranken  verschiedenster  Art  und  fiel  nach  allen  Richtungen  hin  be- 
friedigend aus.  Am  harmlosesten  erschien  es  mir,  zunächst  bei  alten 
Katheter- Habitues,  deren  Harnröhre  gegen  alle  Berührung  abge- 
stumpft ist,  die  platten  Katheter  zu  versuchen,  z.  B.  bei  einer  Läh- 
mung der  Blase  nach  Rückenmarksquetschung,  bei  welcher  schon 
seit  einem  halben  Jahr  ausschliesslich  durch  Katheterismus  die  Urin- 
entleernng  stattfand.  Sofort  überraschte  die  grosse  Leichtigkeit  der 
EinfÜhroDg.  In  allen  Fällen,  in  welchen  ich  Laien  im  Gebrauch 
des  Katheters  an  sich  selbst  instruirt  hatte  und  ich  nun  den  Ge- 
branch des  runden  Katheters  durch  den  Gebrauch  des  platten  er- 
setzte, erhielt  ich  die  Angabe,  dass  die  neue  Form  des  Instruments 
die  angenehmere  sei,  weniger  Schmerzen  verursache,  sich  leichter 
einführe  u.  s.  w.    Wenn  man  nun  in  solchen  Fällen  auf  subjective 

15* 
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Urtheile  nicht  viel  Gewicht  legen  will,  so  wiegen  doch  mehrere  ob- 
jectiv  festgestellte  Beobachtungen  gewiss  hinreichend  schwer,  um 
auch  wohl  die  Herrn  GoUegen  zu  einer  Probe  mit  der  platten  Ka- 
theterform zu  bestimmen.  Zweimal  gelang  mir  nach  der  Blasen* 
punction  —  in  beiden  Fällen  vorgenommen  wegen  falscher  Wege 
bei  Schwellung  der  Prostata  und  Unmöglichkeit  des  Katbeterismus 
bei  Retentio  urinae  ^)  —  am  ersten  das  Durchfuhren  eines  platten 
Katheters,  während  die  runden  Katheter  von  demselben  Kaliber  sich 
nicht  durchfuhren  Hessen,  Blutungen  erzeugten  und  aufs  Neue  die 
falschen  Wege  zu  eröfifhen  drohten.  Neuerdings  stellte  sich  bei  mir 
ein  Kranker  vor,  bei  welchem  ich  frtther  die  Urethrotoroia  externa 
und  die  Lithotomie  wegen  gleichzeitiger  impermeabler  Strictur  und 
Lithiasis  ausgeführt  hatte.  Erneute  Steinbildung  führte  den  Kranken 
wieder  zum  Krankenhaus.  Auf  Einführung  des  Lithotripters  musste 
ich  wegen  der  Enge  der  früher  urethrotomirten  Stelle  der  Harnröhre 
verzichten,  welche  nur  den  runden  Katheter  Nr.  10  durchliess.  Ich 
liess  für  d^n  Kranken  platte  Zinksonden  Nr.  12,  14,  16  anfertigen. 
Sofort  konnte  der  Kranke  selbst  von  den  platten  Sonden  Nr.  14 
leicht  durchführen,  und  dann  konnte  sofort  ein  kleiner  Lithotripter 
folgen. 

Wohl  weiss  ich,  dass  der  geübte  Fachmann,  der  Specialist  der 
Urethralkrankheiten ,  der  Arzt  mit  leichter  und  geschickter  Hand 
einer  Erleichterung  des  gewöhnlichen  Katheterismus  nicht  bedürfen ; 
aber  jeder,  welcher  sich  in  fachmännischer  Gewandtheit  ausbildet, 
bat  eine  Lehrzeit  durchgemacht,  und  die  Urethrae  der  Kranken 
müssen  bisweilen  das  Lehrgeld  zahlen.  Hierzu  kommt  noch  die 
grosse  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  Aerzte  ohne  viel  Uebung  den 
Katheterismus  ausführen,  und  dann  kommen  auch  Unglücksfälle  vor, 
welche  bei  erleichterter  Technik  des  Katheterismus  wenigstens  in 
der  Zahl  etwas  eingeschränkt  werden  können.  So  Jhoffe  ich  auch, 
dass  der  platte  Katheter  sich  als  eine  Verbesserung  für  den  Kathe- 
terismus bei  Prostata- Anschwellungen  erweisen  wird,  wo  bekannt- 
lich auch  die  Kunst  des  Katheterkünstlers  einmal  scheitern  kann. 
Meine  Erfahrungen  sprechen  wenigstens  auch  für  diese  wichtige 
Krankheitsgruppe  zu  Gunsten  des  platten  Katheters,  ohne  dass  ich 
bestimmt  motiviren  könnte,  worin  der  mechanische  Nutzen  besteht. 

])  Die  Erfolge  unserer  Klinik  bei  derPanotio  vesicae,  welche  fast  stets  nur 
unter  dieser  Indication  ausgeführt  wurden,  sind  sehr  befriedigend,  die  Reihe  der 
Heilungen  fast  ununterbrochen,  wie  es  mit  der  Statistik  von  Deneffe  und 
van  Wetter  (De  la  ponction  de  la  ves^ie.  1874.  Gent,  vergl.  Centralblatt  ftlr 
Chirurgie.  1874.  Nr.  35)  mit  nur  13  Proa  Mortalität  gut  übereinstimmt. 
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In  den  Tafeln  der  Abhandlung  von  Socin^)  zeigt  der  Urethraspalt 
in  der  angeschwollenen  Prostata  eine  JL  Form  (kleiner  unterer  Quer- 
spalt aod  grosser  oberer  Längsspalt);  ob  hier  der  platte  Katheter 
besser  in  dem  horizontalen  Spalt  festgehalten  wird  und  deshalb 
nicht  so  leicht  in  das  Prostatagewebe  abirrt,  oder  ob  die  Platte  des 
platten  Katheters  wirksamer  den  mittleren  Prostatalappen  nach  hin- 
ten abdrängt  und  so  die  Urethra  freimacht,  lasse  ich  dahin  gestellt. 
Aber  empfehlen  darf  ich  den  platten  Katheter  auch  fttr  die  Prostata- 
Anschwellungen,  weil  ich  gefunden  habe,  dass  er  besser  und  leichter 
sich  einführen  lässt,  als  der  runde. 

n.   Zur  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  externa, 
der  Lithotomie  und  Lithotripsie. 

Die  einschneidende  Frage  der  aseptischen  und  antiseptischen 
Wundbehandlung,  welche  die  ganze  praktische  Chirurgie  umfasst, 
reflectirt  sich  auch  in  dem  kleinen,  anatomischen  Gebiet,  welchem 
die  genannten  Operationen  angehören.  Könnte  diese  Frage  über- 
haupt eine  handwerksmässige  LOsung  finden  —  etwa  dahin  lautend, 
dass  eine  einzige  Wundverbandmethode  auf  alle  Wunden  anzuwen- 
den sei  —  so  würde  damit  auch  festgestellt  werden,  dass  die  ure- 
tbrotomischen  und  lithotomischen  Wunden  ebenso  behandelt  werden 
müssten,  wie  alle  übrigen,  nnd  dann  würde  höchstens  die  Frage 
ilbrig  bleiben,  wie  die  Principien  der  Anti-  und  Asepsis  der  Opera- 
tion der  Lithotripsie  anzupassen  seien,  bei  welcher  entweder  keine 
oder  doch  keine  äusseren  Wunden  geschaffen  werden.  Aber  jene 
handwerksmässige  Lösung  halte  ich  für  unmöglich;  es  kann  dem 
Chirurgen  von  Heute,  und  wird  auch  dem  Chirurgen  der  Zukunft 
nicht  erspart  werden  darüber  nachzudenken,  welche  Maassregeln 
im  einzelnen  Fall  für  den  aseptischen  Verlauf  die  sicherste  Bürg- 
schaft geben.  Wohl  bekenne  ich  mich  jetzt  zu  den  Anhängern  des 
Li  st  er 'sehen  Verbandverfahrens  für  eine  grosse  Zahl  der  gewöhn- 
lichsten Operationen;  aber  man  müsste  sehr  kurzsichtig  sein,  wenn 
man  übersehen  wollte,  dass  der  Lister' sehe  Verband  nicht  das 
einzige  Zeichen  ist,  in  welchem  der  Chirurg  über  die  Sepsis  zu 
triumphiren  vermag,  und  dass  es  für  einzelne  Fälle  zweckmässig 
ist,  andere  antiseptische  Verbandverfahren,  als  das  von  Lister,  zu 
bevorzugen. 

Nur  in  einem  Falle  könnte  ich  mir  vorstellen,   dass  bei  der 


1)  Bülroth  and  Pitha,  Handb.  d.  Chirurgie.  Bd.  III.  2.  Abth.  8.  Lief.  2.  H.  S.  41. 
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Urethrotomia  ext.  und  der  Lithotomie^)  der  Lister'ache  Verband 
von  gutem  Erfolg  sein  könnte,  nämlich  bei  ungestörtem  Verhalten 
des  Harns.  Es  ist  eine  durchaus  richtige  und  auch  theoretisch 
werthvolle  Beobachtung,  welche  wir  Simon  verdanken,  dass  der 
normale  Harn  den  Wundverlauf  nicht  stört,  oder,  um  es  im  Sinne 
der  heutigen  allgemeinen  Chirurgie  auszudrücken,  dass  der  normale 
Harn  nicht  als  entzUndungserregender  Reiz  auf  die  Wundfläche 
wirkt.  Der  normale  Urin  möchte  sich  dann  immerhin  zwischen  Pro- 
tectiv  und  Wundfläche  ergiessen  —  er  würde  die  aseptische  Wir- 
kung des  Protectivs  nicht  stören,  und  nur  die  Durchnässung  des 
Verbands  bis  zur  äusseren  Hülle  desselben  würde  dem  Lister'schen 
Verbandverfahren  hinderlich  sein,  weil  ein  häufiger  Verbandwechsel 
kaum  vermieden  werden  könnte.  Doch  bleibt  diese  Erwägung  eine 
ziemlich  theoretische  Speculation,  weil  fast  niemals  eine  Urethro- 
tomie  oder  Lithotomie  unter  normalem  Verhalten  des  Harns  ausge- 
führt wird.  Mag  für  die  Urethrotomie  eine  Verletzung  oder  eine 
unwegsame  Strictur  Anlass  sein,  so  hat  man  doch  gewöhnlich  mit 
einem  entzündlich  reizenden  Urin  zu  thun,  im  ersteren  Fall  oft  mit 
wirklich  septischer  Zersetzung,  im  letzteren  theils  wieder  mit  sep- 
tischem Harn,  theils  auch  mit  eiterig-schleimigen  Beimengungen  zu 
demselben,  welche  von  der  Urethra  herrühren  und  dem  Harn  ent- 
zündungserregende Eigenschaften  geben.  Bei  der  Lithotomie  ist 
ohne  Zweifel  die  ammoniakalische  Harngährung  als  eine  gewöhn- 
liche Complication  zu  betrachten,  und  wo  diese  fehlt,  da  besteht 
doch  in  anderen  Fällen  mindestens  ein  Cystitis,  deren  Producte  zu 
dem  Harn  gemischt,  ihn  wieder  gefährlich  für  die  Wunde  machen. 
Sollen  wir  nun  unter  diesen  Umständen  auf  die  Handhabung 
der  Asepsis  und  Antisepsis  verzichten?  Ich  antworte  Nein;  und 
zwar  besonders  deshalb,  weil  bei  dieser  Unterlassung  den  urethro- 
tomischen  und  lithotomischen  Wunden  die  schwere  und  immer  be- 
denkliehe  Erkrankung  durch  Diphtheritis  droht.  Man  hat  zwar 
die  diphtheritischen  Belege  der  von  ammoniakalischem  Harn  be- 
spülten Wundflächen  nicht  für  voUwerthig  ansehen  wollen  und  als 
eine  Art  von  Pseudodiphtheritis ,  eine  Diphtheritis  zweiter  Klasse 
betrachtet.  Möglich  mag  es  ja  sein,  dass  die  Noxe  dieser  Diphthe- 
ritis, welche  von  der  Berührung  mit  faulendem  Harn  herrührt,  nicht 
immer  die  volle  Intensität  der  sonstigen  Diphtheritis  besitzt;    mir 

1)  loh  berücksichtige  hier  immer  nar  die  Lithotomia  perinealis,  resp.  den 
gewöhnlichen  Seiten-  oder  Mediansteinschnitt,  lieber  die  Sectio  alta  besitze  ich 
aas  den  letzten  Jahren,  seitdem  ich  aseptische  Chirurgie  betreibe,  keine  persön- 
liche Erfahrung. 
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acheint  jedoch  der  Unterschied  nicht  bedeutend,  und  ich  wüsste 
nicht  wie  man  die  Vorgänge  klinisch  unterscheiden  wollte,  es  sei 
denn  durch  die  Ablagerung  der  phospborsauren  Ammoniakmagnesia, 
welcbe  man  in  den  dipbtheritischen  Belegen  der  von  alkalischem 
Harn  berieselten  Wunden  schon  mit  dem  Finger  fühlen  kann.  Die 
Einimpfung  eines  Stückchens  dieser  Belege  in  die  Rttckenmuscslatur 
eines  Kaninchens  führt  zu  denselben  localen  Erscheinungen  und 
tödtet  das  Kaninchen  ebenso  prompt ,  als  wenn  die  Impfung  mit 
einer  dipbtheritischen  Membran  aus  dem  Kehlkopf  vorgenommen 
worden  wäre.  Uebrigens  habe  ich  schon  früher  für  die  Vollwerthig- 
keit  der  durch  zersetzten  Harn  erzeugten  Diphtheritis  plaidirt  0 ;  ich 
freue  mich,  dass  auch  Virchow^)  in  ähnlichem  Sinn  sich  neuer- 
dings ausgesprochen  hat. 

Wenn  nun  bei  der  Urethrotomia  ext.  und  der  Lithotomie  anti- 
septisch gehandelt  werden  muss,  so  wüsste  ich  nicht,  wie  dieses 
anders  oder  wenigstens  besser  geschehen  könnte,  als  mit  Benutzung 
der  dreiproc.  wässerigen  Lösung  der  Carbolsäure  sowohl  als  Irri- 
gations-  wie  als  Verbandmittel.  Ich  weiss,  dass  ich  mit  diesem 
Rath  bei  vielen  CoUegen  Anstoss  errege  ^  welche  der  wässerigen 
Carbolsäure  eine  reizende  Wirkung  auf  die  Wunden  imputiren  und 
auch  im  Uebrigen  auf  den  feuchten  Carbolverband  schlecht  zu  spre- 
chen sind.  Indessen  weiss  ich,  dass  nur  wenige  eine  so  ausgiebige 
Erfahrung  über  Carbolirrigation  und  feuchten  Carbolverband  besitzen 
können,  als  ich  nach  fünfjähriger  ausschliesslicher  Benutzung  des- 
selben gesammelt  habe,  und  ich  weiss  ferner,  dass  in  dem  Urtheil 
der  Gegner  des  feuchten  Carbolverbands  sich  Irrungen  eingeschlichen 
haben  können.  Auch  das  Urtheil  von  Li  st  er  selbst  halte  ich  in 
dieser  Beziehung,  so  gross  seine  Autorität  auf  diesem  Oebiet  auch 
ist  und  so  willig  ich  dieselbe  in  vielen  anderen  Punkten  anerkeffne, 
nieht  für  zutreffend.  Es  ist  keine  andere  Wirkung  der  dreiprocent. 
wässerigen  CarboUösung  auf  die  lebenden  Gewebe  bis  jetzt  am  Ver- 
sttchsthier  nachgewiesen,  als  dass  sie  Stase  in  den  Blutgefässen  er- 
zeugt (vgl.  meinen  Aufsatz:  Ueber  globulöse  Stase,  diese  Zeitschrift 
Bd.  IV.  S.  348  u.  f.)  und  dass  sie  Albuminate  fällen  kann.  Keiner 
dieser  beiden  Vorgänge  bedeutet  eine  Reizung  der  Gewebe;  nur 
kann  der  erstere  eine  Reizung  vortäuschen,  indem  beispielsweise  die 
Haut,  so  weit  sie  mit  dem  feuchten  Carbolverbande  in  dauernder 


1)  Allgemeine  Chirurgie.  §  285.  —   Ueber  die  erwähnten  Impfungen   der 
Diphtheritis  bei  Kaninchen  vgl.  Allgem.  Chirurgie  §  117. 

2)  Bericht  über  das  Leichenhaus  des  Charit^krankenhauses  im  Jahre  1875. 
Separatabdmck  aus  den  Charitö-Annalen.  II.  S.  32. 
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Berührung  steht,  eine  rothe  Färbung  annimmt.  Da  aber  die  ROthung 
durch  eine  Stase  des  Blutes  —  und  nichts  wie  man  bei  oberfläeh- 
licher  Betrachtung  glauben  möchte,  durch  eine  Vermehrung  des 
strömenden  Blutes  —  bedingt  ist,  so  ist  sie  auch  einer  Reizung  nicht 
gleichzusetzen.  Mit  der  Stase  kann  allerdings  noch  eine  Trans- 
sudation  von  Serum  aus  den  Blutgefässen  verbunden  sein,  und  so 
wird  auch,  wie  Lister  noch  richtig  bemerkt,  die  Haut  zuweilen 
von  der  dauernden  Berührung  mit  GarboUösung  wund;  dass  aber 
dann  eine  Eiterung  entstehe,  ist  insofern  eine  Täuschung  Lister's, 
als  erst  bei  dem  Weglassen  der  Garbolsäure  auf  den  wunden  Stellen 
aus  anderen  Gründen  sich  eine  Eiterung  entwickelt.  Ebenso  ist  es 
irrthttmlich,  dass  der  feuchte  Garbolverband  der  Entwickelung  der 
Granulationen  hinderlich  sei;  ich  glaube  vielmehr,  dass  in  der  Be- 
förderung der  Granulationsbildung  auf  einer  frischen  Wundfläche  der 
feuchte  Carbolverband  mit  dem  Li  st  er' sehen  Verband  sich  messen 
kann,  wenn  auch  immerhin  dem  letzteren  vielleicht  ein  kleiner  Vor- 
zug in  dieser  Beziehung  eingeräumt  werden  muss.  Das  aber  weiss 
ich  bestimmt,  dass  ich  auf  grossen  Wundflächen  mit  dem  feuchten 
Carbolverband  in  Verlauf  von  drei,  vier  und  fünf  Tagen  eine  durch- 
gängige Entwickelung  gesunder,  kräftiger  Granulationen  oft  erzielt 
habe.  Die  epidermidale  Ueberhäutung  erfolgt  dann  wieder  unter 
dem  feuchten  Carbolverband  oft  langsam ;  und  in  dieser  Behauptung 
bat  Li  st  er  wieder  Recht,  aber  vielleicht  doch  nicht  Recht,  wenn 
er  diesen  Nachtheil  wieder  auf  die  Carbolsäure  schiebt;  ich  schiebe 
sie  mehr  auf  das  Wasser,  welches  die  Epidermis  des  Wundrandes 
zum  Aufquellen  bringt  und  die  epidermidale  Production  stört  Des- 
halb ersetzte  ich  früher  nach .  völliger  Flächenentwickelung  der  kräf- 
tigen Granulationen  den  feuchten  Carbolverband  durch  einen  Salben- 
verband, und  die  Salben  mit  Zusatz  von  Hydrarg.  praecip.  rubr., 
Argent  nitric.  und  Balsam,  peruvianum  sind  antiseptisch  genug,  um 
auch  für  den  weiteren  Verlauf  eine  leidliche  Garantie  zu  geben. 
Dass  eine  positive  Hinderung  der  Ueberhäutung  der  granulirenden 
Fläche  durch  den  feuchten  Carbolverband  gewiss  nicht  geschieht, 
beweisen  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  ich  grössere  und  kleinere 
Wunden  zur  Heilung  gelangen  sah,  ohne  dass  jemals  von  dem 
feuchten  Carbolverband  bis  zur  vollendeten  Heilung  abgegangen 
wurde. 

Seitdem  ich  im  Allgemeinen  den  feuchten  Carbolverband  durch 
den  Lister 'sehen  Verband  ersetzt  habe,  kann  ich  wohl  sagen,  dass 
der  Wundverlauf  im  Ganzen  ein  noch  mehr  geregelter  geworden  ist 
und  die  Heilung  im  Ganzen  im  schnelleren  Tempo  verläuft;  auch 
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mass  ich  bekennen,  dass  das  Lister'sche  Verfahren  bei  schweren 
Yerletzangen,  complicirten  Fractaren  u.  s.  w.,  bessere  Dienste  thut, 
als  der  feuchte  Carbolverband.  Ich  bin  also  nicht  blind  gegen  die 
Vortheile  des  Lister'schen  Verbandes;  aber  deshalb  habe  ich 
doch  einen  guten,  alten  Freund  —  denn  als  solchen  hat  sich  der 
feuchte  Carbolverband  mir  und  meinen  Kranken  durch  mehrere 
Jahre  bewiesen  —  nicht  ganz  verabschiedet  Wenn  mir  beispiels- 
weise in  Nothständen,  auf  Reisen  oder  im  Krieg,  die  Lister' sehen 
Verbandmaterialien  fehlen  würden,  so  würde  ich  ohne  Bedenken 
zum  System  des  feuchten  Carbolverbands  zurückkehren ;  aber  auch 
ohne  solchen  Nothstand  gibt  es  bestimmte  Fälle,  in  welchen  mir 
auch  heute  noch  der  feuchte  Carbolverband  unentbehrlich  ist  und 
auch  meinen  iFachgenossen  unentbehrlich  werden  wird,  wenn  sie 
Lust  haben,  den  feuchten  Carbolverband  einer  vorurtheilslosen  Prü- 
fung zu  unterziehen. 

Die  Nachbehandlung  der  Urethrotomie  und  Lithotomie  muss  vor 
Anlegung  des  Verbandes  damit  beginnen,  dass  man  durch  Bespülung 
der  Blase  und  Urethra  mit  zweiproc.  CarbollOsung  noch  in  der  Nar- 
kose die  Schleimhäute  und  nebenbei  die  Wundflächen  in  vollstän- 
dige Desinfection  setzt.  Die  desinficirende  primäre  Wundirrigation 
ist  überhaupt  eine  sehr  wichtige  Maassregel  der  antiseptischen  Chir- 
tirgie  %  und  auch  bei  den  Operationen,  welche  ich  unter  Spray  aus- 
führe und  die  Irrigation  der  Wundflächen  von  theoretischen  Ge- 
sichtspunkten aus  nicht  nothwendig  erscheinen  lassen,  versäume  ich 
dieselbe  nicht,  weil  ja  ein  Plus  von  Vorsicht^maassregeln  keinen 
solchen  Schaden  anrichten  kann,  als  ein  Minus  derselben.  Bei  der 
Anwendung  des  Sprays  für  die  Urethrotomie  und  Lithotomie  kann 
man  natürlich  eine  aseptische  Wirkung  nicht  erwarten,  da  der  Spray 
eine  Desinfection  der  Blase  doch  nicht  bewirken  kann ;  ich  verzichte 
deshalb  für  die  genannten  Operationen  auf  die  Anwendung  des 
Sprays  und  setze  an  seine  Stelle  die  primäre  Wundirrigation,  aus- 
geführt mit  dem  gewöhnlichen  Irrigator  oder  mit  einer  Wundspritze 

1)  Nach  Thamhayn  (Der  Li8ter*8che  Verband.  1875)  erwähnt  Lister  die 
primäre  desinficirende  Wnndirrigation  zuerst  in  einem  Aufsatz,  welcher  in  der 
Laneet,  H&rz  und  April  1870  erschien;  später  würdigt  Lister  das  Verfahren 
etwas  genauer  in  der  2.  Auflage  von  Holmes  System  of  Surgery,  Artikel  Am- 
putation, erschienen  1871.  Ich  habe  die  primäre  desinficirende  Wundirrigation 
schon  methodisch  vom  Frühjahr  1869  ab  und  auch  während  des  französischen 
Krieges  systematisch  geübt,  ohne  die  Mittheilung  Lister's  zu  kennen.  Oeffent- 
lieh  erwähnt  wurde  von  mir  die  primäre  desinficirende  Wundirrigation  in  meinem 
Aufsatz:  „lieber  die  Behandlung  der  Wundfieber  bei  Schusswunden**,  erschienen 
1871  (Sammlung  klin.  Vorträge  von  Volkmann,  L  Serie.  Nr.  22). 
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alten  Styls,  welche  auf  einen  silbernen  Katheter  aufgesetzt  wird, 
immer  unter  Benutzung  einer  zwei-  bis  dreiproe.  wässerigen  Carbol- 
lösung.  Dann  folgt  die  Anlegung  eines  Verbandes;  eine  feuchte 
Watteplatte,  mit  gefirnisstem  Papier  bedeckt ,  wird  auf  die  Wunde 
applicirt,  darunter  noch  ein  Ballen  trockene  Watte,  und  endlich  wird 
durch  die  Schleifen  einer  T-Binde  der  Verbandstoff  genau  auf  die 
Perinealwunde  angedrückt.  Wird  der  Urin  mit  dem  Katheter  CBt- 
leert,  so  erfolgt  jedesmal  zum  Schluss  der  Urinentleerung  eine  des- 
inficirende  Irrigation,  oder  doch  mindestens  zweimal  täglich;  lässt 
der  Kranke  selbst  Urin  durch  die  Wunde,  so  ist  der  Wärter  ange- 
wiesen, sofort  nach  der  Urinentleerung  die  Wundflächen  mit  Carbol- 
lösung  zu  irrigiren.  In  jedem  Fall  wird  nach  der  Urinentleerung 
die  Wunde  mit  einem  frischen  feuchten  Garbolverband  wieder  be- 
deckt. Auf  diesem  Weg  gelingt  es,  trotz  Harnzersetzung  einen  asep* 
tischen  Verlauf  der  Wunde  zu  erzielen,  und  zwar  so  vollständig, 
dass  schon  nach  wenigen  Tagen  auf  den  Wundflächen  die  kräftig- 
sten Granulationen  sich  entwickeln.  Auf  die  Ueberhäutung  kommt 
es  ja  gerade  bei  den  urethrotomischen  Wunden  nicht  an  und  des- 
halb bringt  hier  der  feuchte  Garbolverband  gar  keinen  Schaden. 
Vielmehr  ist  hier  unsere  Aufgabe,  kräftige  Granulationen  zu  ent- 
wickeln, welche  von  beiden  Seiten  her  zusammenwachsen  und  dea 
Urethralspalt  dauernd  schliessen.  Wenn  endlich  nur  noch  eine  gra- 
nulirende  Linie  am  Perineum  besteht,  dann  kann  man  zu  einem 
Salbenverband  Übergehen  und  die  Ueberhäutung  wird  nicht  auf  sich 
warten  lassen. 

Den  besten  Beweis  für  die  Zuverlässigkeit  des  hier  empfohlenen 
Verfahrens  liefert  ein  Fall  von  combinirter  Urethrotomie  und  Litho- 
tomie,  welcher  auch  im  übrigen  einer  kurzen  Erwähnung  nicht  an* 
werth  sein  mag.  Im  Sommer  1875  musste  ich  bei  einem  ungefähr 
30jährigen  Mann  wegen  einer  unwegsamen  Strictur  der  Harnröhre 
eine  Urethrotomia  ext.  ausführen.  Derselbe  hatte  früher  kleine  Con* 
cremente  entleert  und  meinte  selbst,  dass  ein  solches  Concrement 
sich  in  die  Strictur  eingeklemmt  habe.  Hierin  hatte  sich  der  Kranke 
getäuscht;  denn  ich  fand  bei  der  Freilegung  der  Urethra  keinen 
Stein  in  der  Strictur;  vielmehr  war  die  Urethra  wirklich  wie  g^e- 
schlössen  und  es  machte  mir  grosse  Mühe,  hinter  der  Strictur,  in 
welcher  ich  keinen  Kanal  mehr  aufzufinden  vermochte,  das  Lumen 
der  Urethra  wieder  aufzufinden.  Endlich  gelang  die  Einführung 
eines  dicken  silbernen  Katheters  von  der  urethrotomischen  Wunde 
aus  in  die  Blase.  Der  Gestank  des  Urins,  welcher  sich  nun  ent- 
leerte, war  derartig  scheusslich ,  dass  wir  alle  entsetzt  mit  unseren 
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Nasen  zurückfuhren;  offenbar  die  Folge  einer  seit  Monaten  an- 
dauernden Zersetzung  des  Urins  in  der  Blase.  Sehr  leicht  konnte 
ich  mit  dem  Katheter  die  in  der  Blase  angehäuften  Concremente 
ftlhlen  und  war  nun  gezwungen,  von  der  Urethrotomie  zur  Litho- 
tomie  sofort  überzugehen.  Ich  führte  ein  geknöpftes  Bistouri  neben 
dem  Katheter  in  den  hintersten  Abschnitt  der  Urethra  ein  und  spal- 
tete dieselbe  so  weit,  dass  ich  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Blase 
eingeben  und  auf  demselben  eine  Kornzange  in  die  Blase  einfuhren 
konnte.  Meine  Ernte  war  nicht  sehr  zufriedenstellend;  wohl  för- 
derte ich  mit  der  Komzange  allerlei  Bröckel  heraus,  aber  neben  den 
frei  in  der  Blase  liegenden  Goncrementen  fand  ich  mit  dem  Finger 
grössere  und  kleinere  Partien  der  Blasenschleimhaut  incrustirt,  fast 
möchte  ich  sagen  infarcirt.  Bei  dem  Versuch,  diese  Incrustationen 
mit  der  Kornzange  zu  extrahiren,  geschah  es,  dass  Stücke  der  Bla- 
senschieimhaut,  welche  ein  weiches,  lockeres,  gefässreiches  Gewebe, 
in  eine  Art  Granulationsgewebe  umgewandelt  war,  abrissen  und  eine 
unangenehme  Blutung  veranlassten.  Auf  kleinere  Punkte  der  In- 
crustationen nahm  ich  keine  besondere  Rücksicht;  die  grösseren 
Krustenstücke  wurden  indessen  ziemlich  vollständig  extrahirt.  Die 
Lage  des  Falles  schien  mir  sehr  verzweifelt. 

Bei  meinen  klinischen  Reisestudien  sah  ich  früher  zwei  ähnliche 
Fälle  von  zwei  verschiedenen  operativen  Autoritäten  operiren,  d.  h. 
Fälle,  in  welchen  nach  dei^  gewöhnlichen  Lithotomie  Incrustationen 
der  Blasenschleimhaut  nachgewiesen  und  zum  Theil  extrahirt  wur- 
den; in  beiden  Fällen  trat  der  Tod  schon  einige  Tage  nach  der 
Operation  ein,  und  in  dem  einen  Fall,  dessen  Obduction  ich  bei- 
wohnte, wurde  acute  Gangrän  der  ganzen  Blasenschleimhaut  als 
Todesursache  nachgewiesen.  War  in  meinem  Fall  ein  ähnliches 
Schicksal  zu  vermeiden?  Mir  schien  das  um  so  zweifelhafter,  als 
hier  zur*  Lithotomie  noch  die  urethrotomische  Wunde  kam  und  der 
stinkende  faule  Urin  auf  Urethral-  und  Blasenwunde  und  endlich 
auf  die  bedeutenden  Flächenverletzungen  der  Blase  in  der  gefähr- 
lichsten Weise  einwirken  musste.  Die  Rettung  des  Kranken  schien 
mir  aber  doch  nicht  unmöglich,  wenn  ich  dieselbe  in  der  strictesten 
Ausführung  der  Desinfection  suchte.  So  schob  ich  die  Spitze  des 
Irrigators  in  die  Blase  und  spülte  eine  Viertelstunde  lang  continuir- 
licb  mit  einem  breiten  Strom  von  dreiproc.  CarboUösung  die  Blase 
und  die  Wundflächen  ab.  Dieser  Maassregel  verdankt,  wie  ich 
glaube,  der  Kranke  wesentlich  die  Erhaltung  des  Lebens;  die  wei- 
teren Maassregeln  waren  dazu  bestimmt,  die  einmal  erzwungene 
Desinfection  auch  für  die  Zukunft  zu  erhalten.    Sie  bestanden  in 
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dem  Einlegen  eines  daumendicken  silbernen  Drainrohres  und  dem 
Anlegen  eines  feuchten  Garbolyerbandes ,  ferner  in  der  Anweisung 
an  den,  die  Nachbehandlung  leitenden  Assistenten,  zunächst  alle  3 
Stunden  Tag  und  Nacht  den  Verband,  welcher  mit  Urin  durchtränkt 
wurde,  zu  erneuem  und  dann  jedesmal  wieder  durch  das  Drainrohr 
die  Blase  mit  dreiproc.  GarboUösung  zu  bespülen.  So  ergossen  sich 
in  den  ersten  Tagen  buchstäblich  Ströme  von  dreiproc.  CarboUösung 
über  die  Blasenschleimhaut  und  die  Wundflächen,  ohne  dass  von 
einer  reizenden  Wirkung  der  Bespülung  etwas  zu  merken  war.  Im 
Gegentheil  —  es  fehlte  jede  Reizerscheinung,  mit  Ausnahme  der  so 
sehr  erwünschten  Entwickelnng  kräftiger  Granulationen,  welche  bei 
fieberlosem  und  fast  schmerzlosem  Verlauf  schon  nach  einigen  Tagen 
von  den  Wundflächen  aufsprossten.  Die  Zahl  der  Ausspülungen 
wurde  allmählich  reducirt,  gegen  den  10.  Tag  hin  das  Drainrohr 
entfernt,  und  ohne  dass  jemals  die  jauchige  Beschaffenheit  des  Urins 
wieder  erschien,  war  in  der  6.  Woche  die  Heilung  mit  aseptischem 
Wnndyerlauf  vollendet.; 

Mit  Uebergehung  minder  wichtiger  Fälle  von  Urethrotomie, 
welche  jedoch  ausnahmslos  die  Vortheile  der  Garbolirrigation  und 
des  feuchten  Garbolyerbandes  erkennen  liesseni  wende  ich  mich  nun 
zu  der  Lithotripsie  und  zu  der  Frage,  welche  aseptische  Maassregeln 
mit  dieser  Operation  zu  verbinden  sind.  Bei  etwas  kurzsichtiger 
Beurtheilung  könnte  man  meinen,  dass  bei  einer  Operation,  welche 
keine  Verletzung  setzt,  jede  aseptische  Maassregel  überflüssig  sei. 
Auch  wäre  es  überflüssig,  über  die  jetzt  wohl  allgemein  als  gültig 
betrachtete  Begel,  dass  man  nur  wohl  gereinigte,  quasi  aseptische 
Instrumente  (Katheter,  Lithotripter)  in  die  Blase  einführen  dürfe, 
noch  ein  Wort  zu  verlieren.  Gerade  von  den  Blasenentzündungen 
weiss  man  schon  lange,  dass  sie  von  der  Einführung  schmutziger 
Katheter  abhängig  sein  können,  und  ich  betrachte  es  als  ganz  selbst- 
verständlich,  dass  ich  niemals  einen  Lithotripter  in  die  Blase  ein- 
führe, ohne  dass  er  erst  mit  Garbollösung  abgewaschen  und  dann 
erst  geölt  wird.  Was  weiteres  kann  man  noch  zur  Sicherung  der 
Asepsis  thun?  Ich  antworte:  es  muss  noch  etwas,  und  zwar  etwas 
sehr  Wichtiges  geschehen ;  es  muss  der  Lithotripsie  unmittel- 
bar eine  sehr  sorgfältige  Irrigation  der  Blase  mit  wäs- 
seriger Garbollösung  folgen. 

Hätte  ich  schon  einige  Jahre  früher  dieser  Regel  Folge  geleistet, 
so  hätte  ich,  wie  ich  glaube,  einen  Kranken  nicht  verloren,  welcher 
in  Folge  eines  einzigen  lithotriptischen ,  übrigens  ganz  uncomplicir- 
ten  Versuchs  starb.    Der  Verlauf  des  Falles  ist  ein  so  belehrender. 
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dass  ich  ihn  gern  zur  Warnung  mittheilen  will;  trifft  mich  dabei 
der  Vorwurf,  etwas  versäumt  zu  haben,  so  muss  ich  ihn  mit  dem 
Bewusstsein  tragen,  dass  ich  von  keiner  üblichen  Regel  abgewichen 
bin  und  mich  redlich  bemüht  habe,  aus  dem  Misserfolg  für  die  Zu- 
kunft Besseres  zu  lernen. 

Ein  älterer,  etwas^corpulenter,  aber  sonst  rüstiger  Herr  consultirte 
mich  vor  einigen  Jahren  wegen  eines  chronischen  Blasenleidens.  Bei 
der  ersten  Untersuchung  mit  dem  gewöhnlichen  Katheter  stiess  ich 
auf  einen  Stein.  Der  Kranke  war  sofort  zur  Durchführung  der  Be- 
handlung entschlossen,  und  so  unterzog  ich  mich  am  zweitfolgenden 
Tag  der  Aufgabe,  mit  dem  Lithotripter  die  Grösse  des  Steins  auszu- 
mitteln.  Der  Kranke  hatte  den  Urin  etwas  angehalten,  und  es  ge- 
lang mir  sehr  leicht,  mit  dem  Lithotripter,  welchen  ich  übrigens 
kurz  vor  dem  Gebrauch  persönlich  gereinigt  hatte,  den  Stein  zu 
fassen.  Er  musste  in  dem  gefassten  Durchmesser  etwa  3  Gm.  lang 
sein.  Der  Stein  war  so  gut  gefasst,  dass  ich  glaubte,  sofort  einen 
lithotriptischen  Versuch  machen  zu  können,  zumal  da  der  Kranke 
mit  der  Lithotripsie  mehr  einverstanden  war,  als  mit  der  Lithotomie; 
auch  lag  keinerlei  Gontraindication  gegen  die  Lithotripsie  vor.  Bei 
dem  Versuch,  den  gefassten  Stein  mit  Hülfe  der  Schraube  zu  zer- 
brechen, ergab  sich  jedoch  eine  so  bedeutende  Härte,  dass  ich  so- 
fort die  Lithotripsie  für  unmöglich  erklärte.  Durch  Oeffnung  der  . 
Branchen  gelang  es  mir  leicht,  dieselben  von  dem  Stein  loszumachen, 
und  das  Instrument  zu  extrahiren.  In  der  weiblichen  Branche  lagen 
einige  feine  Bröckel  von  hamsauren  Salzen.  Eine  Blutung  trat  weder 
während  noch  nach  dbr  Einführung  des  Lithotripters  ein,  und  ich 
entfernte  mich,  ohne  etwas  Schlimmes  zu  ahnen,  mit  der  Absicht, 
nach  der  nun  erfolgten  Feststellung  der  Diagnose  alles  zum  Stein- 
schnitt für  einen  der  folgenden  Tage  vorzubereiten.  Schon  einige 
Stunden  nach  der  Einführung  des  Lithotripters  hatte  der  Kranke 
einen  heftigen  Schüttelfrost  mit  hoher  Temperatur,  Schmerzen  in 
der  Blase.  Es  wurde  ein  sehr  trüber,  jedoch  nicht  blutiger  Urin 
entleert.  Dann  traten  Schmerzen  längs  der  Ureteren  und  in  den 
Nieren  auf;  schon  am  folgenden  Tag  entwickelte  sich  eine  Pneu- 
monie und  am  4.  Tag  nach  dem  lithotriptischen  Versuch  war  der 
Kranke  todt.  Es  wäre  überflüssig,  die  kleinen  therapeutischen 
Maassregeln  zu  erörtern,  an  denen  wir  es  nicht  fehlen  Hessen.  Die 
Obduction  zeigte  aber,  dass  wir  keineswegs  mit  der  Annahme 
einer  accidentellen  Erkrankung  uns  trösten  konnten;  denn  in  der 
Blase  fanden  sich  frische  Veränderungen,  welche  dem  zeitlichen  Ver- 
lauf der  acuten  Erkrankung  sehr  wohl   entsprachen  *  und  auf  den 
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lithotriptischen  Versuch  bezogen  werden  konnten.  Zunächst  fand 
sich  nicht  ein  Stein  vor,  sondern  fünf  Steine,  sämmtlich  fast  gleich 
gross,  eiförmig,  2  bis  3  Cm.  im  kurzen,  3  bis  4  Cm.  im  langen 
Durchmesser,  von  weisslicher  Farbe  und  sehr  hart,  wohl  im  wesent- 
lichen aus  harnsauren  Salzen  bestehend;  sie  lagen  in  der  Blase,  wie 
die  Eier  in  einem  Vogelnest.  Am  Grund  der  Blase  war  in  der 
Schleimhaut  eine  hämorrhagische  Entzündung  zu  erkennen  mit  diph- 
theritischer  Einlagerung  auf  der  Höhe  der  Falten.  Die  Schleimhaut 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  sehr  hyperämisch;  ausserdem 
die  Befunde  einer  frischen  Pneumonie.  Der  von  mir  gefasste  und 
zum  Gegenstand  eines  lithotriptisches  Versuchs  gemachte  Stein  war 
sehr  wohl  zu  erkennen;  er  hatte  von  der  Kante  des  Instruments 
einen  Eindruck  erhalten,  indem  einiges  von  den  Bandschichten  ab- 
gebröckelt worden  war.  Von  Verletzungen  der  Blasenschleimhant 
war  nichts  zu  sehen. 

Gewiss  ist  der  Obductionsbefund  nicht  der  Art,  dass  man  Ton 
dem  Zusammenhang  der  Vorgänge  ein  ganz  bestimmtes  Bild  gewin- 
nen kann,  und  eine  genaue  Mittheilung  des  ObductionsprotokoUes 
wQrde  daran  auch  nichts  bessern ;  aber  immerhin  darf  ich  eine  An- 
sicht aussprechen,  welche  sich  für  mich  als  die  am  meisten  wahr- 
scheinlich ergibt.  Der  Befund  von  multiplen  Steinen,  so  selten  er 
auch  in  dieser  Art  ist,  ist  ziemlich  irrelevant  für  die  Beurtheilung 
des  letzten  Verlaufes;  denn  der  Kranke  hatte  schon  lange  die  fünf 
Steine  mit  sich  herumgetragen,  ohne  schwer  krank  sich  zu  fühlen. 
Auch  dafür  fühle  ich  mich  nicht  verantwortlich,  dass  ich  die  Multi- 
piicität  der  Steine  nicht  erkannt  hatte;  es  hätte  dieses  Verhältmas 
vielleicht  durch  Einführung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum  nach 
der  Untersuchungsmethode  von  Simon  festgestellt  werden  können; 
aber  die  Untersuchung  auf  diesem  Weg  war  damals  noch  nicht  be- 
kannt. Ueberdies  wäre  der  projectirte  Steinschnitt  auch  ganz  gut 
ausführbar  gewesen,  und  ich  glaube,  dass  mit  der  gewöhnliehen 
Sectio  lateralis  perinealis  alle  Steine,  einer  nach  dem  anderen,  sehr 
gut  hätten  herausgefördert  werden  können.  Im  übrigen  vermuthe 
ich ,  dass  die  an  sich  geringe  Absplitterung  der  Corticalschichten 
von  dem  einen  Stein  genügt  hat,  um  die  Kette  von  Erscheinungen 
einzuleiten.  Ich  stelle  hierbei  die  Hypothese  auf,  dass  in  die 
Steinbildung  entzündungserregende  Irritamente  ein- 
geschlossen sein  können,  welche  durch  die  Lithotripsie 
frei  werden  und  in  Berührung  mit  der  Blasenschleim- 
haut Cystitis  bis  zur  Höhe  der  diphtheritischen  Form 
erzeugen  können. 
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lieber  den  Werth  und  die  Zuiässigkeit  dieser  Hypothese  lässt 
sich,  wie  bei  vielen  anderen  Hypothesen  hin  und  her  streiten ;  doch 
meine  ich,  dass  man,  sobald  man  die  Entstehung  von  Blasenka- 
tarrhen ans  Hamzersetzung  znlässt,  auch  gegen  den  Einschluss  von 
Producten  der  Harn  Zersetzung  in  die  sich  ablagernden  Lamellen  des 
Steins  kanm  einen  Einwand  erheben  wird.  Man  mag  sich  die  ejot- 
zündungserregende  Substanz  vorstellen,  wie  man  will  —  als  Körn- 
chen, als  Eiterkörperchen,  als  gelöste  Substanz  —  immer  wird  man 
die  Möglichkeit  ihrer  Einschliessung  in  die  Niederschläge,  welche 
auf  der  Oberflftche  des  Steins  sich  ablagern,  zulassen  dürfen.  Ich 
für  mein  Theil  glaube,  dass  Gruppen  von  Mikrococce'n  in  die  Stein- 
bildung eingeschlossen  werden  und  bei  der  Zertrümmerung  des  Steins 
entzfindungserregend  auf  die  Blasenschleimhaut  einwirken.  Sind  die- 
selben in  höchstem  Grad  bewegungs-  und  fortpflanzungssfähig,  so 
entwickelt  sich  eine  Diphtheritis ,  welche  eventuell  im  Schleimhaut- 
tractus  zu  den  Nieren  hin  sich  fortleiten  kann.  Die  Pneumonie  in 
dem  oben  erwähnten  Fall  war  der  Ausdruck  der  allgemeinen  diphthe- 
ritischen  Infection  des  Körpers. 

Es  ist  übrigens  hinlänglich  bekannt,  dass  die  Lithotripsie  be- 
deutende entzündliche  Reizung  der  Blase  bedingen  kann;  auch 
scheint  es  mir  kaum  zulässig,  eine  solche  Reizung  einfach  als  eine 
grob-mechanische,  bedingt  von  den  Kanten  der  Steintrümmer,  sich 
Torzustellen.  Steintrümmer  waren  ja  in  dem  erzählten  Fall  gar  nicht 
vorhanden.  Wenn  es  aber  feinere  Bröckel  und  Köi-ner  sind,  welche 
die  Reizung  bedingen,  so  müssen  wir  unsere  HUlflosigkeit  einge- 
stehen, sie  alle  ohne  Ausnahme  unmittelbar  nach  der  lithotriptischen 
Sitzung  durch  Ausspülung  zu  entfernen.  Leichter  scheint  mir  die 
riehtiger  gestellte  Aufgabe,  die  etwa  zurückbleibenden  Bröckel  durch 
aseptische  Bespülung  ihrer  Oberflächen  harmlos  zu  machen.  In 
jenem  Fall  hätte  ich  freilich  auch  noch  etwas  Zweites  thun  können, 
beziehungsweise  thun  müssen,  nämlich  Ausführung  der  Lithotomie 
während  und  trotz  der  bedeutenden  Gystitis,  welche  der  lithotrip- 
tische  Versuch  hervorrief.  Nach  den  Gesichtspunkten,  welche  heute 
für  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  einer  Operation  mir  maass- 
gebend  geworden  sind,  würde  ich  ohne  Zweifel  thatkräftig  mit  dem 
lithotomischen  Messer  eingeschritten  sein.  Die  Lithotomie  kann  die- 
selben antipyretischen  Dienste  leisten,  wie  die  Spaltung  einer  sep- 
tischen Phlegmone  oder  die  Resection  eines  verjauchenden  Gelenks. 
Mit  EröffiDung  der  Blase  wäre  nicht  nur  die  Extraction  der  Steine, 
und  damit  die  Beseitigung  der  Ursachen  der  Blasendiphtheritis,  son- 
dern auch  die  Beseitigung  dieser  Entzündung  selbst  durch  antisep- 
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tische  Irrigation  vielleicht  gelungen.  Damals  aber  hielt  ich  mich  noch 
nicht  für  berechtigt,  bei  einem  Kranken  mit  acutem,  hohem  Fieber 
und  beginnender  Pneumonie  die  Lithotomie  auszuführen.  Es  ging 
meinem  Kranken  so,  wie  es  vielen  Gelenkschussverletzten  im  fran- 
zösischen Krieg  ergangen  ist,  obgleich  ich  wenigstens  für  die  rich- 
tige Zeitbestimmung  der  Gelenkresection  bei  stürmischer  Gelenkver- 
eiterung zu  jener  Zeit  schon  dem  guten  Grundsatz  des  schnellen 
Handelns  folgte;  man  wollte  fttr  die  Ausführung  der  nothwendigen 
Operation  entsprechend  den  althergebrachten  Regeln  den  Abfall  des 
Fiebers  abwarten;  inzwischen  aber  starb  der  Kranke  an  dem  Fie- 
ber, und  die  Operation,  welche  bei  rechtzeitiger  Ausführung  den 
Kranken  vom  tödtlichen  Ausgang  des  Fiebers  retten  konnte,  kam 
gar  nicht  zur  Ausführung. 

Aus  der  geschichtlichen  Ent Wickelung  der  Lithotripsie  kann  man 
erkennen,  dass  diese,  vom  theoretischen  Gesichtspunkt  aus  so  ein- 
ladende Operation,  bisher  immer  noch  mit  Misserfolgen  zu  kämpfen 
hatte,  welche  ein  gutes  Gedeihen  der  Operationsmethode  nicht  zu- 
Hessen.  Die  Regel,  dass  man  bei  vorhandenen  schweren  Blasen- 
katarrhen auf  die  Lithotripsie  wegen  der  mit  ihr  verbundenen  Ge- 
fahren verzichten  solle,  war  zwar  nicht  unberechtigt,  aber  sie  drängte 
die  Lithotripsie  in  eine  sehr  schlimme  Stellung;  denn  die  Oxalsäuren 
Kalksteine,  sowie  die  festesten  Hamsäuresteine ,  welche  sich  oft  in 
einer  nicht  katarrhalisch  erkrankten  Blase  finden,  können  ihrer 
Festigkeit  wegen  gar  nicht  oder  nur  schwer  zertrümmert  werden, 
und  die  Steine,  welche  ihrer  Hauptmasse  nach  aus  Tripelphosphaten 
bestehen,  mithin  ihrer  Weichheit  wegen  leicht  zertrümmert,  ja  so* 
gar  zerpulvert  werden  können,  liegen  fast  ausnahmslos  in  katar- 
rhalisch erkrankten  Blasen.  So  lässt  jene  Regel  kaum  einige  Fälle 
als  geeignet  für  die  Lithotripsie  übrig.  Ich  glaube  nun,  dass  man 
sich  ganz  beruhigt  von  der  alten  Regel  emancipiren  kann.  Ich  be* 
trachte  die  Gystitis  nicht  mehr  als  eine  Contraindica- 
tion  gegen  die  Lithotripsie,  indem  es  der  methodischen 
antiseptischen  Irrigation  der  Blase  nach  jeder  litho- 
triptischen  Sitzung  gelingt,  alle  Reizung  der  Blase 
durch  die  Lithotripsie  zu  verhüten. 

Sehr  ungünstige  Verhältnisse  für  die  Lithotripsie  trafen  in  einem 
Fall  von  ausgedehnter  Steinbildung  zusammen,  welchen  ich  bei  einem 
Manne  mit  totaler  Paralyse  zu  behandeln  hatte.  Die  Paralyse  war 
durch  eine  Fractur  der  Lendenwirbelsäule  und  Zerquetschung  der 
MeduUa  spinalis  entstanden,  welche  auch  zu  einer  fast  vollständigen 
Paralyse  der  beiden  unteren  Extremitäten  geführt  hatte.    Nachdem 
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wir  bei  dem  Verletzten  die  unmittelbaren  Gefahren  der  Yerletzang 
durch  eine  sorgfältige  Behandlung  beseitigt  hatten,  entdeckte  ich, 
während  hv  längere  Zeit  sich  selbst  katheterisirt  hatte  und  an  einem 
bedeutenden  Blasenkatarrh  litt,  einen  Stein  in  der  Blase,  welcher 
im  längsten  Durchmesser  5  Cm.  mass.  Ueber  die  Bildung  und  Zu- 
sammensetzung des  Steins  konnte  kein  Zweifel  sein;  der  Blasen- 
katarrh, welcher  solchen  Verletzten,  wenn  sie  am  Leben  bleiben, 
wohl  nie  erspart  wird,  hatte  zu  einer  ammoniakalischen  Hamgäh- 
rung  und  zu  einer  Agglomeration  von  phosphorsaul'er  Ammoniak* 
Magnesia  geführt.  Der  Harn  war  intensiv  riechend  und  gab  eine 
entschieden  alkalische  Reaction,  enthielt  überdies  eine  reichliche 
Menge  von  Eiterkörperchen.  Ich  schwankte  zwischen  den  beiden 
Uebeln  der  Lithotripsie  und  der  Lithotomie;  weder  die  eine,  noch 
die  andere  Operation  schien  mir  viel  Aussicht  auf  Erfolg  und  auf 
Erhaltung  des  Lebens  des  Kranken  zu  geben.  Im  Vertrauen  auf 
den  Werth  der  antiseptischen  Ausspülung  der  Blase,  welchen  ich 
inzwischen  bei  anderen  Fällen  würdigen  gelernt  hatte,  entschloss 
ich  mich  zur  Lithotripsie.  Es  folgte  eine  lange  Reihe  von  Sitzun- 
gen, fast  jede  gleich  erfolgreich ,  aber  auch  jede  gefolgt  von  einer 
Ausspülung  der  Blase  mit  einer  zweiproc.  Garbollösung ;  nur  einige 
Mal  wies  die  Temperaturmessung  eine  Erhöhung  der  Temperatur 
und  eine  etwas  vermehrte  Reizung  der  Blase  nach,  aber  immer 
halfen  die  Irrigationen  der  Blase,  zuweilen  unter  Benutzung  einer 
dreiproc.  Lösung  und  auch  zwischen  den  Sitzungen  täglich  wieder- 
holt, über  die  Reizung  hinweg.  Schliesslich  hatte  sich  bei  dem  Re- 
convalescenten  eine  ganze  Schachtel  voll  Steinfragmente  angesam- 
melt, welche  eine  Vorstellung  von  der  Grösse  des  Steins  gaben  und 
welche  der  Geheilte  mit  in  seine  Heimath  nahm.  Der  Urin  hatte 
sich  bedeutend  geklärt  und  war  zu  einer  neutralen  Reaction  gelangt. 
Von  der  Blasenlähmung  konnte  natürlich  der  Kranke  nicht  befreit 
werden. 

Ein  weiterer  Fall,  in  welchem  ich  bei  alkalischer  Beschaffenheit 
des  Urins  und  bei  starker  Trübung  desselben  durch  Eiterkörperchen 
die  Lithotripsie  ausführte,  zeigte  einen  ebenso  glatten  Verlauf.  Bei 
dem  ausserodentlich  spärlichen  Vorkommen  der  Steinbildung  in  den 
norddeutschen  Ebenen  und  besonders  an  der  Ostseeküste  darf  ich 
nicht  erwarten,  in  der  nächsten  Zeit  einen  grossen  Schatz  von  Er- 
fahrungen über  die  hier  berührten  Fragen  zu  sammeln;  ich  meine 
aber,  dass  man  auch  schon  am  einzelnen  Fall  in  dieser  Beziehung 
etwas  lernen  kann.  So  sei  die  antiseptische  Oarbolberieselung  der 
Blase  und   Harnröhre  für  die  Nachbehaddlung  der  Urethrotomie, 
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Lithotomie  und  Lithotripsie  zur  Prüfung  besonders  denjenigen  Col- 
legen  empfohlen,  welche  eine  bessere  Gelegenheit  zur  eingehenden 
Prüfung  in  ihrer  Praxis  finden.  Mir  kam  es  besonders  auch  darauf 
an,  an  einem  Gebiet,  welches  bis  jetzt  bei  Erörterung  der  Fragen 
der  antiseptischen  und  aseptischen  Therapie  kaum  berührt  worden 
ist,  zu  zeigen,  dass  sich  nicht  alle  Operationen  in  das  bekannte 
Schema  des  List  er 'sehen  Protectivverbandes  einfügen  lassen  und 
trotzdem  dem  System  des  antiseptischen  Verband-  und  Wundbe- 
handlungsverfahrens  eingefügt  werden  müssen.  Dass  ich  dabei  ein 
Wort  zur  Vertheidigung  des  feuchten  Garbolyerbandes  und  der  Gar- 
bolberieselung  auch  im  Aligemeinen  sagen  musste,  soll  vor  alleni 
nicht  der  Missdeutung  begegnen,  als  ob  ich  nicht  den  Lister'schen 
Protectiwerband  für  den  besseren  ron  den  beiden  Concurrenten  im 
Allgemeinen  hielte.  Würde  uns  aber  die  Ghemie  einen  StoiT  in 
die  Hand  geben,  welcher,  weniger  flüchtig  als  die  Garbolsäure^ 
weniger  circulationsstOrend  und  weniger  toxisch  als  dieselbe,  dabei 
ebenso  sicher  antiseptisch  wirkte,  dann  könnte  es  doch  wieder  ge» 
schehen,  dass  wir  auch  den  schönen,  grünen  Protectivstoff,  mit  allen 
anderen  kostbaren  Ingredienzen  des  jetzt  herrschenden  Verbandes 
in  die  chirurgische  Rumpelkammer  zu  allem  übrigen  Verbandkram 
würfen  und  das  Nützlichste  wieder  in  dem  Einfachsten  finden 
würden. 

Greifswald,  im  Januar  1877. 


Leichenexperimente  Ober  die  Zerreissungen  der  Bänder  im  Sprung- 
gelenk mit  Rflcksicht  auf  die  Entstehung  der  indirecten  Knöchei- 

fracturen. 

Vorgenommen  von 

Br.  Joh.  HoTÜgsohmied 

in  Innsbmck. 

(Hierza  Tafel  V.) 

Isolirte  Rapturen  der  starken  Bänder  an  den  grösseren  Gelen- 
ken sind  seltene  Vorkommnisse.  Weder  die  pathologische  Anotomie, 
noch  die  klinische  Erfahrung  weist  eine  auch  nur  annähernd  dis- 
cussionsfilhige  Zahl  ron  Beobachtungen  auf.  Allein  die  Leichenex- 
perimente, die  insbesondere  seit  Bonnet  über  den  Mechanismus 
einzelner  Fracturen  angestellt  wurden,  haben  gelehrt,  dass  sie  sich 
experimentell  unter  bestimmten  Voraussetzungen  häufig  erzeugen 
lassen.  Da  sich  begreiflicherweise  das  Interesse  der  Untersuchen- 
den zumeist  den  Fracturen  und  Luxationen  zuwendete,  die  bei  den 
Versuchen  eintreten,  so  fehlt  es  an  einer  zusammenfassenden  Bear- 
beitung ttber  die  Supturen  der  Gelenkbänder  vollständig.  Die  nach- 
folgenden Mittheilungen  haben  den  Zweck,  diesen  Punkt  bezüglich 
eines  Gelenkes,  des  Sprunggelenkes,  etwas  näher  zu  berücksich- 
tigen.   Sie  gründen  sich  auf  125  Versuche  an  Cadavem. 

Ich  hielt  es  ftlr  das  zweckmässigste ,  bei  Vornahme  der  Ver- 
suche den  bereits  vonBonnet^)  eingeschlagenen  Weg  zu  betreten; 
nämlich,  gewaltsame  Bewegungen  im  Sprunggelenk  nach  verschie- 
denen Richtungen  auszufahren  und  die  dadurch  gesetzten  Verände- 
rungen aufzusuchen.  Nur  in  einem  Punkte  ging  ich  in  ein  weiteres 
Detail  ein;  es  war  mir  nämlich  vop  Interesse,  die  Versuche  nicht 


1)  Die  Erankh.  der  Gelenke.  Ins  Deutsche  übers,  von  Krapp.  Leipzig  1847. 
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blos  an  yoUkommen  intacten  Extremitäten  anzuBtellen,  sondern  auch 
an  solchen,  an  denen  vorher  das  Gelenk  durch  Abpräpariren  der 
Weicbtheile  blossgelegt  war.  Es  gewährt  dies  den  Vortheil,  dass 
man  den  Effect  der  gewaltsamen  Bewegung  direct  beobachten  kana 
und  bei  den  übrigen  Versuchen  zu  beurtheilen  weiss,  ob  und  in- 
wieweit die  Gegenwart  der  Muskeln  auf  die  Resultate  von  Ein- 
fluss  ist. 

Schon  die  Betrachtung  der  Bänderspannungen,  die  sich  bei 
Ausführung  der  normalen  Bewegungen  einstellen,  enthielt  einige 
Winke,  aus  denen  sich  der  Zusammenhang  der  Gewaltwirkung  mit 
dem  Effecte  einigermaassen  ableiten  Hess. 

Bei  der  Plantarflexion  werden  gespannt:  das  Lig.  talo-fib.  ant. 
und  das  Lig.  tibionavicujare ;  bei  der  Dorsalflexion,  nach  aussen: 
das  Lig.  talo-fib.  post.  und  das  Lig.  calcaneo-fibulare ;  nach  innen: 
das  Lig.  talo-tibiale  post.  Wird  der  Fuss  in  der  Mittelstellung 
zwischen  Plantar-  und  Dorsalflexion  supinirt,  d.  h.  so  um  seine 
Längsaxe  rotirt,  dass  der  mediale  Band  derselben  sich  erhebt,  so 
spannen  sich  die  vom  Mall.  ext.  entspringenden  Seitenbänder;  bei 
der  entgegengesetzten  Bewegung^  bei  welcher  der  laterale  Rand  des 
Fusses  ei'hoben  wird,  spannt  sich  das  Ligament  calcaneo-tibiale. 
Wenn  man  den  Fuss  um  seine  vertieale  Axe  in  der  Horizontal- 
ebene nach  innen  dreht,  so  spannt  sich  das  Lig.  talo-fib.  ant.;  bei 
der  entgegengesetzten  Bewegung,  nämlich  nach  aussen:  die  vorder- 
sten Bündel  des  inneren  Seitenbandes. 

Der  Versuch  musste  nun  zeigen,  ob  bei  anomalen  Bewegungen 
der  Widerstand  der  Bänder  oder  jener  der  Knochen  grösser  ist 

Wirkung  durch  gewaltsame  Plantarhyperflexion. 

Nach  den  Untersuchungen  vonHenke^)  ist  das  normale  Maass 
der  Plantarflexion  erreicht,  wenn  der  am  hinteren  Rand  der  Rolle 
vorspringende  hintere  Rand  des  Talus  die  Tibia  aufninunt,  während 
blos  in  manchen  Fällen  die  vorderen  Ränder  der  Seitenbänder 
durch  ihre  starke  Spannung  auf  diese  Bewegung  beschränkend  ein* 
wirken. 

Wird  nun  die  Plantarflexion  gewaltsam  weiter  ausgeführt,  so 
ist  es  klar,  dass  entweder  Verletzungen  der  Bänder  oder  der  Kno- 
chen, je  nach  deren  Widerstands&higkeit,  eintreten  mQssen. 

Man  kann  diese  Bewegung  in  doppelter  Weise  hervorrufen ;  ent- 
weder, indem  man  den  frei  über  den  Tischrand  vorsteh6nden  Fuss 


1)  Anatomie  and  Mechanik  der  Gelenke.  1S63.  S.  256. 
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des  Cadayers  stark  plantarwärts  drückt,  oder  indem  man  den  Fuss 
mit  der  Sohlenfläche  auf  eine  feste  Unterlage  stemmt  und  den  Unter- 
schenkel in  der  Sagittalebene  ad  maximum  nach  rückwärts  neigt. 

Ich  habe  20  Versuche  darüber  vorgenommen;  sechs,  an  denen 
Torher  das  Sprunggelenk  präparirt  worden  war,  die  übrigen  an  voll- 
kommen intacten  Leichen.    Die  Resultate  waren  ziemlich  constant. 

In  14  Fällen  waren  immer  zuerst  das  Lig.  deltoides  und  das 
Ligament,  talo-fib.  ant.  von  ihren  Insertionen  losgetrennt;  als  dann 
die  Plantarflexion  noch  weiter  fortgesetzt  wurde,  rissen  auch  das 
Lig.  calcaneo-fibulare  und  das  Lig.  talo-fib.  post.  von  ihrer  Anhef- 
tung ab,  so  dass  der  Fuss  vollständig  losgetrennt  war.  Die  Stellen, 
an  welchen  die  Losreissung  der  Bänder  eintritt,  sind  verschieden, 
1)ald  wird  dieselbe  am  Fuss,  bald  am  Unterschenkel  beobachtet; 
zuweilen  geschieht  sie  in  der  Weise,  dass,  entsprechend  den  In- 
sertionsstellen  der  losgerissenen  Bänder,  kleine  Partien  der  Knochen- 
rinde haften  bleiben.  ^ 

In  fünf  Versuchen,  die  an  Leichen  alter  Individuen  vorgenom- 
men wurden,  waren  dreimal  beide  Knöchel  abgebrochen.;  der  Mall, 
int  in  gleicher  Höhe  mit  der  unteren  Oelenkfläche  der  Tibia,  und 
es  war  die  Richtung  des  Bruches  schief  von  oben  und  vorn  nach 
unten  und  hinten ;  beim  Mall.  ext.  dagegen  verlief  der  Bruch  in  ent- 
gegengesetzter Sichtung,  nämlich,  von  vom  gerade  über  der  Inser- 
tion des  Lig.  talo-fib.  ant.  nach  oben  und  rückwärts,  so  dass  der 
abgebrochene  Knöchel  in  eine  scharfe  Spitze  endete,  jedoch  an  die- 
aer  Stelle  durch  das  Periost  mit  dem  Wadenbein  in  Verbindung 
blieb.  In  den  zwei  anderen  Fällen  war  blos  der  Mall.  ext.  allein 
in  der  eben  erwähnten  Weise  abgebrochen ;  hier  blieb  der  Mall.  int. 
unversehrt,  dagegen  war  das  Lig.  deltoides  vom  inneren  Knöchel  ab- 
gerissen. 

In  vielen  Versuchen  konnte  ich  den  Fuss  so  weit  plantarwärts 
fleetiren,  dass  das  Dorsum  pedis  mit  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels in  einer  Ebene  lag,  ohne  dass  ich  bei  der  Präparation  im 
Stande  war,  irgend  eine  Verletzung  im  Sprunggelenk  aufzufinden; 
blos  in  einzelnen  Fällen  waren  die  dorsalen  Bänder  des  Chopart- 
schen  Gelenkes  etwas  eingerissen. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  stimmen  somit  im  Wesentlichen 
mit  denen  von  Bonnet  tiberein,  und  theilweise  auch  mit  den  älteren 
Angaben  von  Rognetta*)  und  Dupuytren,  welche  bei  ihren 
Leichenexperimenten  über  die  Verrenkungen  des  Fusses,  als  Folge 


1)  S.  Malgaigne's  chir.  Anatomie  von  Reisa  und  Lehmann.  1842.  S.  518. 
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der  ttbennäflgigen  Plantarflexion  aoch  schon  den  Eintritt  von  KnOchel- 
fractaren  beobachteten. 

Was  den  Meehanismns  der  letzteren  betrifft,  so  unterliegt  es 
wohl  keinem  Zweifel,  dass  dieselben  durch  wahre  Abreissnng  erfol- 
gen, wie  bereits  Bonnet  entgegen  den  Befaaoptnngen  von  Chas- 
saignac,  Biehelot  nnd  Malgaigne  angab,  nach  welchen  das 
Wadenbein  bei  der  Plantarflexion  in  Folge  der  Berllhrung  seines 
unteren  Endes  mit  dem  Galcaneus  brechen  solL  —  Eine  solche  Be- 
rtthrung  kommt  bei  dieser  Bewegung  gar  nicht  zu  Stande. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Dorsalhjperflexion. 

Um  den  Mechanismus  nachzuahmen,  wie  er  stattfindet  wenn 
bei  fixirtem  Fusse  der  EOrper  nach  vorwärts  fällt,  habe  ich  die 
Dorsalflexion  in  den  meisten  Fällen  dadurch  erzwungen,  dass  ich 
den  Fuss  mit  seiner  Plantarfläche  auf  den  Secirtisch  stemmte  nnd 
den  im  Kniegelenk  enucleirten  Unterschenkel  durch  einen  kräftigen 
Bück  gegen  den  Fussrücken  neigte ;  seltener  wurde  diese  Bewegung 
dadurch  henrorgerufen,  dass  ich  den  Fuss  gegen  die  vordere  Fläche 
des  Unterschenkels  drückte. 

Die  Experimente  an  Leichen  von  Individuen  verschiedenen  Alters 
lieferten  nahezu  gleiche  Besultate.  In  21  Versuchen  war  17  mal  der 
Mall,  int  abgebrochen ;  2  mal '—  bei  einem  besonders  kräftigen  und 
knochenstarken  Individuum  —  riss  das  Lig.  deltoides  vom  inneren 
Knöchel  und  in  den  zwei  anderen  Fällen  kam  weder  eine  Fractnr, 
noch  eine  Verletzung  im  Talo-Gruralgelenk  zu  Stande ,  sondern  es 
war  die  Band  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  von  rück- 
wärts nach  vom  getrennt. 

Die  Fractur  des  Mall.  int.  trat  auch  dann  ein,  wenn  vor  dem 
Versuche  das  Sprunggelenk  präparirt,  die  Kapsel  entfernt  und  Mos 
die  eigentlichen  Haftbänder  belassen  wurden;  ja  es  schien  mir  die- 
selbe sogar  leichter  zu  erfolgen  als  an  Extremitäten,  an  denen  noch 
die  Muskeln  vorhanden  waren.  Vielleicht  erklärt  sich  dies  daraus, 
dass  die  dicht  hinter  dem  inneren  Knöchel  verlaufenden  Sehnen, 
welche  sich  bei  der  Dorsalflexion  noch  fester  an  denselben  pressen, 
der  tlbermässigen  Ausführung  dieser  Bewegung  einigen  Widerstand 
entgegensetzen. 

Es  darf  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass,  um  die  Dorsal- 
flexion des  Fusses  ad  maximum  auszufahren,  ich  immer  frttber  die 
Achillessehne  durchschneiden  musste,  da  ich- nicht  im  Stande  war 
den  Widerstand,  welchen  dieselbe  dieser  Bewegung  entgegensetzt. 
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zu  ttberwinden.  Dagegen  ist  es  Bonnet  gelangen  dieselben  Ver- 
suche bei  vollkommen  intacter  Aehillessebne  auszuführen  und  er 
fand  dieselbe,  sowie  die  Muskeln,  an  welche  sie  sich  ansetzt,  nicht 
zerrissen.  —  Mir  gelang  dies  nie! 

Die  Fractur  des  inneren  Knöchels  erfolgt  meist  in  gleicher  Höhe 
mit  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia,  selten  tiefer;  nur  zweimal 
trat  dieselbe  so  nieder  ein,  dass  man  eigentlich  besser  von  einem 
Abreissen  des  unteren  Knöchelrandes  sprechen  konnte.  Meist  be- 
schränkt sieh  die  Fractur  auf  den  Malleolus  allein,  blos  einmal  war 
ein  kleines  dreieckiges  Stück  vom  hinteren  Antheil  der  unteren  Gte- 
lenkfläche  der  Tibia  mit  abgebrochen.  Die  Form  der  Zusammen- 
hangstrennung  im  Knochep  ist  entweder  vollständig  oder  nicht;  es 
hängt  dies  hauptsächlich  von  dem  Grade  der  ausgeführten  Dorsal- 
flexion ab.  Wenn  man  sich  bei  Ausführung  dieser  Bewegung  blos 
auf  einen  einzigen,  nicht  sehr  ki*äftigea  Suck  beschränkt,  so  ist  zu- 
weilen die  Trennung  des  Zusammenhanges  nur  unvollständig  und 
der  Bruch  erstreckt  sich  von  hinten  bis  etwa  zur  Mitte  des  Malleolus 
nach  vorn.  Wenn  man  bei  diesem  Befunde  den  Fuss  dorsalwärts 
neigt,  so  entfernen  sich  die  Fragmente  nach  hinten  etwas  von  ein- 
ander und  nähern  sich  mit  dem  Aufhören  dieser  Bewegung  wieder; 
eine  Deformität  aber  ist  nicht  zugegen.  Die  vollständigen  Brüche 
des  inneren  Knöchels,  welche  durch  Dorsalflexion  entstehen,  gehen 
immer  mit  Zerreissung.  des  Periostes  einher. 

Was  die  Richtung  des  Bruches  betrifft,  so  verläuft  derselbe  ent- 
weder vollkommen  quer,  oder  etwas  schlag  von  hinten  und  oben 
nach  vom  und  unten;  seltener  umgekehrt.  Zuweilen  reicht  die 
Fractur  in  der  Mitte  etwas  tiefer  herab,  als  vorn  und  rückwärts,  so 
dass  die  Bruchfläche  von  vorn  nach  rückwärts  concav  erscheint. 
Meist  ist  der  Bruch  an  der  Innen-  und  Aussenseite  gleich  hoch,  sel- 
tener reicht  er  auf  der  einen  oder  der  anderen  Seite  etwas  höher 
hinauf. 

In  zwei  Versuchen  war  nebst  dem  inneren  auch  der  äussere 
Knöcheli  einmal  11,  das  andere  MaL16  Mm.  über  dem  unteren  Ende 
abgebrochen;  beidemal  mit  vollständiger  Zerreissung  des  Periosts. 

Was  die  Bänder  betrifft,  die  zum  äusseren  Knöchel  gehen,  so 
findet  man  bei  diesen  Versuchen  ein.  verschiedenes  Verhalten.  Zu- 
weilen sind  dieselben  unversehrt;  in  anderen  Fällen  ist  entweder 
nur  das  Lig.  talo-fib.  post.  oder  nebst  diesen  auch  das  Lig.  calcaneo- 
fib.  vom  äusseren  Knöchel,  meist  mit  kleinen  Partien  der  Knochen- 
rinde losgerissen.  Diese  Verschiedenheiten  hängen  grösstentheils 
von  dem  Grade  der  ausgeführten  Dorsalflexion  ab. 
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Die  incomplete  Fractur  des  Mall,  int  ist  man  häufig  auch  an 
der  Leiche  nicht  im  Stande  zu  diagnosticiren;  blos  bei  mageren  In- 
dividuen kann  man  si^  erkennen,  wenn  bei  stark  ausgeführter  Dor- 
salflexion die  Fragmente  sich  hinten  etwas  von  einander  entfernen. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  Hess  sich  kein  allgemein 
gültiges  Verhalten  auffinden.  —  In  allen  den  Fällen,  wo  die  in  Rede 
stehende  Bewegung  kräftig  genug  ausgeführt  wird,  kündet  ein  lautes 
Kraciien  und  das  Gefühl  des  aufgehobenen  Widerstandes  die  einge- 
tretene Fractur  des  Mall.  int.  an  und  man  kann  den  Fuss  nun  so 
weit  beugen,  dass  der  Fussrttcken  die  vordere  Fläche  des  Unter- 
schenkels berührt;  der  Fuss  lässt  sieh  auch  stärker  proniren,  näm- 
lich so  um  seine  Längenaxe  drehen,  dass  der  mediale  Fussrand 
wie  bei  der  Plattfussstellung  nach  abwärts  sieht  und  wenn  man 
diese  Bewegung  ausfttlirt,  kann  man  deutlich  die  Entfernung  der 
Fragmente  von  einander  constatiren  und  ihre  scharfen  Bruchkanten 
fühlen.  In  manchen  Fällen  fehlt  aber  jede  Deformität  und  man  ist 
erst  im  Stande  die  Gegenwart  der  Fractur  bei  der  Präparation  nach- 
zuweisen. Aehnliche  Resultate-  über  die  gewaltsame  Dorsalflexion 
des  Fusses  erhielt  auch  Bonnet.  In  allen  Versuchen  fand  er  den 
inneren  Knöchel  abgebrochen,  wenn  überhaupt  die  Bewegung  stark 
•genug  war,  um  eine  Fractur  zu  erzeugen.  In  einzelnen  Fällen  fand 
jedoch  kein  eigentlicher  Bruch  statt,  und  es  waren. die  Bänder  blos 
an  ihren  Insertionspunkten  von  den  Knochen  des  Unterschenkels 
abgetrennt.  —  „Man  kann  also  das  Eintreten  der  Fractur 
des  inneren  Knöchels  als  die  weitaus  häufigste  Folge 
der  Dorsalhyperflexioif  ansehen.'' 

Henke  >),  der  bei  seinen  Leichenexperimenten  über  die  Luxa- 
tionen in  den  Fussgelenkeu  dasselbe  beobachtet  hat,  gibt  eine  rich- 
tige Erklärung  des  Mechanismus,  nach  welchem  dieser  Bruch  zu 
Stande  kommt,  an.  Nach  seinen  Untersuchungen  ist  das  normale 
Maass  der  Dorsalflexion  erreicht,  wenn  bei  dieser  Bewegung  die 
Tibia  vom  an  den  Talus  stösst.  .  Bevor  jedoöh  der  vordere  Rand 
der  Tibia  auf  dem  Hals  ruht,  wird  in  der  Regel  der  vordere  Rand 
des  inneren  Knöchels  von  einem  vorgebogenen  Ende  des  medialen 
Seitenstreifens  der  Rolle  aufgenommen  und  die  Fractur  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  innere  Knöchel,  welcher  bei  dieser  Be- 
wegung zuerst  an  eine  Hemmungsfläche  stösst,  zu  schwach  ist,  um 
dem  Druck  zu  widerstehen. 


l )  Die  Luxationen  der  Fiisswurzel.   Zeitschrift  für  rat.  Med.  ITI.  Reihe.  IL  Bd, 
1858.  S.  172. 
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Die  Fractur  der  Spitze  des' Mall,  ext.,  wo  dieselbe  eintritt,',  er- 
folgt offenbar  nur  durch  den  Zug  des  bei  dieser  Bewegung  stark 
gespannten  Lig.  talo-fib.  post.  und  kommt  somit  durch  „Abreis- 
sen"  zu  Stande. 

Bekanntlich  wird  von  den  Chirurgen  die  übermässige  Beugung 
und  Streckung  im  Sprunggelenk,  wie  dieselbe  eintritt,  wenn  bei 
fixirtem  Fusse  der  Körper  nach  vor-  oder  rückwärts  fällt,  als  Ur- 
sache der  Luxation  des  Fusses  nach  vor-  und  rückwärts  angesehen; 
ich  selbst  war  jedoch  nicht  im  Stande  durch  diese  Bewegungen 
allein  eigentliche  Verrenkungen  herrorzurufen. 

lieber  die  Zerreissungen  der  Bänder,  welcher  bei  diesen  Luxa- 
tionen stattfinden  müssen,  findet  man  in  der  Literatur  keine  näheren 
Angaben.  Es  ist  jedoch  vollkommen  klar,  dass,  "wenn  eine  Dislo- 
cation  der  Unterschenkelknochen  über  den  Talus  nach  vorn  oder 
hinten  stattfinden  soll,  sämmtliche  Bänder  im  Sprunggelenk  reissen 
müssen.  Da  der  Mall.  int.  bei  den  Versuchen  von  Dorsalhyper- 
flexion  fast  constant  abbricht,  so  werden  auch  die  Luxationen,  welche 
durch  diesen  Mechanismus  zu  Stande  kommen,  meist  von  Fractur 
des  inneren  Knöchels  begleitet  sein  müssen.  In  der  That  sind  auch 
nur  einzelne  Fälle  von  Verrenkung  des  Fusses  nach  vorn  „ohne 
Knöchelfractur"  bekannt 

Wirkung  durch  gewaltsame  Tibialflexion. 

Die  Bewegung  des  Fusses  um  seine  sagittale  Axe,  bei  welcher 
der  mediale  oder  der  laterale  Fussrand  erhoben  wird  (Supination 
oder  Tibialflexion,  Pronation  oder  Fibularflexion),  geschieht  bekannt- 
lich nicht  im  Sprunggelenk,  sondern  in  dem  Gelenk  zwischen  Talus 
und  Galcaneus. 

Die  erste  Bewegung  wirkt  jedoch  auf  das  Sprunggelenk  ein, 
wenn  der  Körper  bei  fixirtem  Fusse  nach  der  Seite  der  Tibia  fällt, 
oder  bei  einem  blossen  Fehltritt,  wobei  der  Fuss  stark  nach  innen 
umkippt,  oder  endlich,  wenn  bei  fixirtem  Unterschenkel  eine  Ge- 
walt den  Fuss  in  übermässige  Supinationsbewegung  bringt. 

An  der  Leiche  suchte  ich  diesen  Mechanismus  dadurch  nachzu- 
ahmen, dass  ich  den  Fuss  an  der  Ferse  unterhalb  der  Knöchel  in 
einen  Schraubstock  klemmte  und  den  im  Kniegelenk  enucleirten 
Unterschenkel  einfach  tibialwärts  neigte,  bis  mich  der  Eintritt  eines 
krachenden  Geräusches  und  das  Gefühl  des  aufgehobenen  Wider- 
standes eine  erfolgte  Verletzung  annehmen  Hess. 

Die  Anwendung  des  Schraubstockes  bei  diesen  Versuchen  hat 
jedoch   manches  Missliche;    lässt   man   die  Schraube   nicht  genug 
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wirken,  so  geschieht  es  leicht,  dass,  wenn  man  den  Unterschenkel 
seitlich  neigt,  der  zu  wenig  eingeklemmte  Fuss  aus  der  Vorrichtung 
gleitet,  während  es  andererseits  bei  intensiver  Wirkung  der  Schraube 
nicht  selten  vorkommt,  dass  das  Fersenbein  zerquetscht  wird.  Der- 
selbe ElSect  wie  durch  Anwendung  des  Schraubstockes  liesse  sich 
erzielen,  wenn  man  den  Unterschenkel  fixiren  und  die  entsprechende 
Bewegung  mit  dem  Fusse  ausführen  würde.  Ich  habe  dies  zwar 
wiederholt  versucht,  aber  bei  der  geringen  Länge  des  Hebelarmes, 
den  der  Fuss  bei  dieser  Bewegung  darbietet,  war  ich  bei  Erwach- 
senen nicht  im  Stande,  irgend  eine  Verletzung  im  Sprunggelenk  her- 
vorzurufen, daher  ich  mich  auf  die  alleinige  Benutzung  des  Schraub- 
stockes beschränken  musste. 

Die  so  angestellten  Versuche  ergaben  folgendes  Resultat. 

In  18  Versuchen,  die  ich  an  Leichen  Erwachsener  vornahm, 
war  fttnfmal  der  Mall.  ext.  abgebrochen;  zwölfmal  waren  die  zam 
äusseren  Knöchel  ziehenden  Bänder  von  ihrer  Insertion  losgerissen; 
in  den  übrigen  drei  Versuchen  aber  trat  keine  Verletzung  im  Sprang- 
gelenk ein,  dagegen  war  das  Lig.  calcaneo-fibul.  von  seiner  Insertion 
am  Fersenbein  losgerissen,  und  die  Bandverbindung  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  einerseits  und  zwischen.  Talus  und  Os  naviculare 
andererseits  getrennt,  so  dass  die  Articulatio  talo-calcaneo^navicu* 
laris  nach  aussen  klaffte,  während  das  Sprungbein  fest  mit  den 
Unterschenkelknochen  in  Verbindung  blieb. 

Bemerkenswerth  ist  jedoch,  dass  die  letzteren  drei  Versuche  so- 
wie einige  derjenigen,  bei  welchen  die  äusseren  Seitenbänder  abge- 
rissen waren,  an  nicht  vollkommen  intacten  Extremitäten  vorge- 
nommen wurden,  da,  als  bei  den  Versuchen  den  Unterschenkel 
tibialwärts  zu  flectiren,  derselbe  fortwährend  aus  dem  Schraubstock 
glitt,  ich  endlich  genöthigt  war,  die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten 
der  Ferse  abzupräpariren,  um  einen  besseren  Stützpunkt  zu  finden. 

In  den  zwölf  Versuchen,  wo  die  Losreissung  der  am  äusseren 
Knöchel  sich  inserirenden  Bänder  eintrat,  blieb  zweimal  das  Lig^. 
talo-fib.  post.  erhalten,  sonst  waren  stets  alle  drei  Bänder  abgerissen. 
Die  Stellen,  an  welchen  dies  geschieht,  sind  zwar  nicht  ganz  con- 
stant,  meist  aber  reisst  das  Lig.  calcaneo-fib.  vom  Mall,  ext,  das 
Lig.  talo-fib.  ant.  und  post  vom  Sprungbein  los,  und  nicht  selten 
geschieht  es,  dass  die  Bänder  an  ihren  Insertionspunkten  kleine  Par- 
tien des  Knochens  mit  fortnehmen. 

In  den  fünf  Versuchen,  wo  Fractur  des  Mall.  ext.  eintrat,  blie- 
ben dreimal  sämmtliche  Bänder  erhalten;  in  den  zwei  anderen  Fällen 
war  das  Lig.  calcaneo-fib.  vom  äusseren  Knöchel,  das  Lig.  talo-fib. 
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aot.  und  post.  yom  Sprungbein  unvollständig  losgetrennt.  Viermal 
erfolgte  die  Fractur  innerhalb  des  Periosts  1  Gm.  über  der  Spitze 
des  Malleolus  und  blos  einmal  mit  vollständiger  Zerreissung  der- 
selben in  gleicher  Höhe  mit  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia. 
Die  Richtung  des  Bruches  war  stets  vollkommen  quer. 

Unter  den  Versuchen,  wo  der  Knöchel  intraperiostal  abgebrochen 
war,  konnte  man  nur  in  einem  Falle  mit  Mtthe  abnorme  Beweglich- 
keit fühlen,  wenn  man  die  Spitze  derselben  stark  nach  innen  drückte; 
in  den  anderen  Fällen  war  auch  nicht  die  geringste  Deformität  zu- 
gegen, abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  fehlten  gänzlich,  ja 
es  zeigte  der  abgebrochene  Knöchel  selbst  am  blossgelegten  Waden- 
bein nur  sehr  wenig  Beweglichkeit.  —  In  solchen  Fällen  möchte  die 
Diagnose  am  Lebenden  kaum  möglich  sein. 

In  dem  Fall,  wo  die  Knöchelfractur  mit  vollständiger  Zerreis- 
sung des  Periosts  einherging,  war  dieselbe  leicht  zu  erkennen. 
Wurde  der  Fuss  etwas  um  seine  sagittale  Axe  nach  innen  rotirt,  so 
sah  und  fühlte  man  deutlich  Ober  dem  äusseren  Knöchel  die  schar- 
fen Bruchkanten  und  zwischen  denselben  eine  in  querer  Richtung 
verlaufende  rinnenartige  Vertiefung,  welche  durch  die  Entfernung 
der  Fragmente  von  einander  hervorgerufen  wurde;  überdies  waren 
noch  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  zugegen. 

Die  Erscheinungen,  welche  eintreten,  wenn  in  Folge  übermäs- 
siger Tibialflexion  die  äusseren  Seitenbänder  abreissen,  hängen  zu- 
nächst von  dem  Grade  der  mitgetheilten  Bewegung  ab.  Wenn  ich 
in  den  Versuchen  den  Unterschenkel  bis  nahe  zum  rechten  Winkel 
tibialwärts  neigte,  behielt  der  Fuss  die  Varusstellung;«der  Mall.  ext. 
war  stark  nach  aussen  vorspringend,  die  äusserst  gespannte  Haut 
vor  und  hinter  demselben  war  grubig  eingesunken  und  durch  die- 
selbe die  Rolle  des  Sprungbeins,  namentlich  der  laterale  Rand  der- 
selben deutlich  zu  fühlen.  Das  Sprunggelenk  klafft  nach  aussen  und 
der  Fuss  hat  seine  Festigkeit  verloren. 

An  der  Leiche  eines  dreijährigen  Kindes  modificirte  ich  den 
Versuch  in  der  Weise,  dass  ich  den  Unterschenkel  mit  der  einen 
Hand  festhielt  und  mit  der  anderen  den  Fuss  kräftig  gegen  die  Seite 
der  Tibia  neigte.  Bei  der  Präparation  erwiesen  sich  sämmtliche 
Bänder  des  Sprunggelenks  und  auch  der  Mall.  ext.  unverletzt,  da- 
gegen war  eine  Infraction  am  unteren  Ende  der  Tibia  zwischen 
Epiphyse  und  Diaphyse  vorhanden,  welche  sich  aber  nur  bis  etwas 
über  die  Mitte  des  Knochens  nach  aussen  erstreckte*.  An  der  an- 
deren Extremität  derselben  Kindesleiche  befand  sich  die  Infraction 
an  der  Innenseite  der  Tibia  6  Mm.  über  der  Epiphyse  und  setzte 


248  X.  HöNiascHMiED 

sich  in  schräger  Richtung  nach  abwärts  und  aussen  in  die  Epi- 
physenlinie  hinein  fort. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  über  die  gewaltsame  Tibial- 
flexion  stimmen  also  im  Wesentlichen  mit  jenen  von  Bonnet  über- 
ein, so  dass  man  bald  die  Zerreissung  der  Bänder,  bald 
die  Fractur  des  äusseren  Knöchels  als  Folge  der  über- 
mässigen Tibialflexion  ansehen  kann.  Nur  in  einemPunkte 
weichen  meine  Resultate  von  denen  Bonnet's  ab.  In  den  Ver- 
suchen, die  ich  an  Leichen  Erwachsener  yomahm,  ist  es  mir  näm- 
lich niemals  gelungen,  durch  diese  Bewegung  Fractur  des  Mall.  int. 
oder  der  Tibia  zu  erzeugen,  im  Gegensatz  zu  Bonnet,  welcher 
mehrmals  den  inneren  Knöchel  unvollständig  gebrochen  fand  und 
an  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  eine  Trennung  des  Zusam- 
menhanges in  gleicher  Höbe  mit  den  vom  Knöchel  gebildeten  Winkel 
beobachtete.  Die  Richtung  der  Fractur  war  schräg  nach  oben  und 
innen.  Nach  Bonnet  kommt  diese  Fractur  durch  den  Druck  zu 
Stande,  welchem  der  Talus  bei  dieser  Bewegung  auf  den  Mall.  int. 
von  aussen  nach  innen  und  von  unten  nach  oben  ausübt.  Hatte  er 
in  seinen  Versuchen  blos  den  vorderen  Theil  des  Fusses  befestigt, 
ohne  dass  die  Ferse  unterstützt  war,  so  fand  er  die  Dorsalligamente 
des  Talus  und  die  vom  Galcaneus  zum  Wttrfelbein  gehenden  Bänder 
mehr  oder  weniger  abgerissen. 

Da  ich  aus  den  früher  mitgetheilten  Gründen  die  Anwendung 
des  Schraubstockes  vermeiden  wollte,  so  habe  ich  auch  einige  nicht 
weiter  notirte  Versuche  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  ich  den 
Vordertheil  des  Fusses  durch  eine  Last  beschwerte  und  nur  den 
Unterschenkel  tibialwärts  neigte.  Hier  fand  ich  übereinstimmend 
mit  Bonnet  die  Bänder  zwischen  den  einzelnen  Knochen  des  Tarsus 
am  äusseren  Rande  und  dem  Rücken  des  Fusses  zerrissen. 

Während  das  Zerreissen  der  Bänder  in  diesen  und  den  früheren 
Versuchen  wohl  ohne  weiteres  einleuchtet,  ist^die  Frage  nach  dem 
Mechanismus  der  Fractur  des  äusseren  Knöchels  durch  Tibialflexion 
ungleich  beantwortet  worden. 

Nachdem  bereits  von  älteren  .Chirurgen  der  so  häufig  mit  Ver- 
stauchung oder  Verrenkung  verwechselte  Bruch  am  unteren  Waden- 
beinende richtig  erkannt  und  über  dessen  Entstehung  einige  hypo- 
thetische Angaben  gemacht  worden  waren,  versuchte  es  zuerst 
Boy  er  ^)  den  Mechanismus  zu  erklären,  wodurch  eine  scheinbar  auf 
das  Sprunggelenk  wirkende  Gewalt  Veranlassung  zu  einem  Bruch 


1)  Abhandl.  über  die  Chirurg.  Krankheiten  von  Textor.  1819.  3.  Bd.  S.  314. 
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dieses  Knochens  werden  kann.  Nach  diesem  Autor  erfolgt  die 
Fractur  des  Mall.  ext.  durch  den  Druck,  welchen  der  Talus  auf  das 
untere  Ende  des  Wadenbeins  von  innen  ausübt,  wenn  der  Fuss 
durch  eine  kräftige  Gewalt  um  seine  Längsaxe  nach  innen  rotirt 
wird.  Dupuytren^)  nimmt  zwar  übereinstimmend  mit  B o y e r  den 
Druck  des  Talus  an,  welcher  bei  dieser  Bewegung  den  äusseren 
Knöchel  yon  innen  nach  aussen  treibt,  als  die  wesentliche  Kraft  des 
Bruches  aber  bezeichnet  er  den  Zug,  welchen  die  äusseren  Seiten- 
bänder bei  dieser  Bewegung  auf  den  Mall.  ext.  ausüben.  Mai  so  n- 
neuve^)  nimmt  blos  den  letzteren  Mechanismus  allein  an  und  be- 
zeichnet den  durch  Umkippen  des  Fusses  nach  innen  entstandenen 
Bruch  der  Fibula  als  Fracture  par  arrachement. 

Ich  muss  dieser  Ansicht  mich  vollständig  anschliessen,  weil: 
1.  Die  f^ractur  meist  nur  1  Cm.  über  dem  unteren  Wadenbeinende 
stattfindet,  also  eigentlich  blos  die  Knöchelspitze  betrifft.  2.  Weil 
dieselbe  häufig  subperiostal  ist.  3.  Weil  sie  eben  nicht  constant 
eintritt,  sondern  nur  dann,  wenn  die  Bänder  entweder  gar  nicht, 
oder  nur  unvollständig  abreissen. 

Von  den  in  der  Literatur  bekannten  Fällen  über  Fractur  des 
Mall.  ext.  durch  Umschlagen  des  Fusses  nach  innen  sind  besonders 
zwei  Beobachtungen  von  Heyfelder ^)  interessant.  Der  erste  Fall 
betraf  eine  40jährige  Frau,  welcher,  indem  sie  über  eine  Treppe 
hinabstieg,  der  Fuss  nach  innen  umknickte.  Eine  auffällige  Defor- 
mität war  nicht  zugegen,  wohl  aber  eine  Anschwellung  entsprechend 
dem  äusseren  Knöchel  und  Schmerz  V^  Zoll  über  dem  unteren 
Ende ,  welcher  längere  Zeit  local  blieb.  An  derselben  Stelle  war 
eine  Querfurche  sichtbar  und  dumpfe  Grepitation  zu  fühlen.  —  Den 
zweiten  Fall  beobachtete  er  bei  einer  26jährigen  Dame,  welche 
beim  Schlittschuhlaufen  eine  Umknickung  des  Fusses  nach  innen 
erlitt  Hier  fand  sich  über  dem  unteren  Band  des  äusseren  Knöchels 
eine  starke  Geschwulst  und  bei  Berührung  heftiger  Schmerz,  wel- 
cher auf  eine  bestimmte  Stelle  beschränkt  blieb.  Eine  Querfurche 
war  wohl  zu  fühlen,  Grepitation  aber  selbst  bei  Rotation  des  Fusses 
nicht  nachweisbar. 

Es  stimmen  diese  Beobachtungen  mit  den  Angaben  von  Mai- 
sönneuve  und  Malgaigne^)  überein,   nach  welchen  bei  dieser 


1)  Klinisch  Chirurg.  Vorlesongen.  1834.  1.  Bd.  S.  99. 

2)  Ueber  die  Fractur  des  Wadenbeins.  Schmidts  Jahrb.  t840.  28.  Bd.  S.  197. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1864.  1.  31. 

4)  Knochenbrüche.  1850.  S.  792. 
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Art  von  Fractur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Dislocation  zu- 
gegen ist. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Fibularflexion. 

Am  Lebenden  kommt  diese  Bewegung,  in  analoger  Weise  wie 
die  übermässige  Tibialflexion  zu  Stande,  nur  dass  hier  die  Kräfte 
in  entgegengesetzter  Richtung  wirken. 

Hat  man  an  einer  Extremität  das  Sprunggelenk  präparirt  und 
neigt  man  den  Unterschenkel  bei  fixirtem  Fusse  nach  der  Seite  der 
Fibula,  so  sieht  man,  wie  bei  dieser  Bewegung  das  innere  Seiten- 
band, hauptsächlich  der  mittlere  Antheil  desselben,  welcher  dem 
Lig.  calcaneo-tibiale  angehört,  sich  spannt,  während  die  äusseren 
Seitenbänder  erschlaffen.  ,,Niemals  jedoch  lässt  sich  der 
Unterschenkel,  so  lange  das  innere  Seitenband  erhal- 
ten und  der  innere  Knöchel  noch  intact  ist,  so  weit  nach 
aussen.neigen,  dass  der  Mall.  ext.  sich  auf  die  äussere 
Seite  des  Calcaneus  stemmen  könnte.'' 

Um  mich  von  der  Wirkung  der  übermässigen  Fibularflexion  zu 
überzeugen,  habe  ich  im  Ganzen  22  Versuche  vorgenommen. 

In  einem  Versuche,  in  welchem  blos  der  Vordertheil  des  Fusses 
fixirt  wurde,  gelang  es  mir  durch  diese  Bewegung,  obgleich  das 
Sprunggelenk  früher  präparirt  worden  war,  nur  die  vordersten  Fa- 
sem  des  inneren  Seitenbandes  vom  Mall.  int.  loszureissen.  Bei  fort- 
gesetzter Gewalt  rissen  die  dorsalen  Bänder  zwischen  Os  naviculare 
und  den  drei  Keilbeinen,  während  der  grosse  Rest  des  inneren  Sei- 
tenbandes dem  Zerreissen  widerstand. 

In  einem  anderen  Versuche,  an  einer  vollkommen  intacten  Ex- 
tremität, bei  welchem  der  Fuss  gleichfalls  nur  vom  (fixirt  wurde, 
war  einerseits  die  Gelenkverbindung  zwischen  Os  naviculare  und 
den  drei  Keilbeinen,  andererseits  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum  getrennt;  am  Sprunggelenk  selbst  war  keine  Verletzung  ein- 
getreten. 

Die  nun  zu  beschreibenden  20  Versuche  wurden  entweder  in 
der  Weise  vorgenommen,  dass  ich  den  Fuss  unterhalb  der  beiden 
Knöchel  in  einen  Schraubstock  klemmte  und  den  im  Kniegelenk 
enudeirten  Unterschenkel  kräftig  fibularwärts  neigte,  oder  indem  ich 
an  einer  auf  dem  Secirtische  liegenden  Leiche  mittelst  des  in  der 
eben  genannten  Weise  angebrachten  Schraubstockes  den  Fuss  um 
seine  sagittale  Axe  nach  innen  rotirte,  bis  mir  der  Eintritt  eines 
krachenden  Geräusches  oder  der  aufgehobene  Widerstand  eine  er- 
folgte Verletzung  anzeigte. 
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In  fttnf  Versuchen  war  die  Bandverbindung  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  einerseits  und  dem  Os  naviculare  andererseits  getrennt, 
so  dass  die  Articulatio  talo-calcaneo-navicularis  nach  innen  klaffte, 
während  das  Sprungbein  selbst  durch  die  Bänder  fest  an  den  Unter- 
schenkelknoehen  haften  blieb. 

Ich  muss  jedoch  erwähnen,  dass  diese  Versuche^  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  an  nicht  ganz  intacten  Extremitäten  vorgenommen 
wurden,  da  ich,  um  das  fortwährende  Ausgleiten  der  Ferse  aus  dem 
Schraubstock  zu  vermeiden,  vorher  die  Weichtheiie  unterhalb  der 
Knöchel  abpräparirte. 

In  acht  Versuchen  war  constant  das  innere  Seitenband  von  sei« 
ner  Insertion  losgerissen;  zweimal  vom  Mall.  int.  und  die  ttbrigen 
Male  von  den  betreffenden  Fusswurzelknochen. 

Die  Erscheinungen,  welche  an  der  Leiche  nach  Abreissung  des 
inneren  Seitenbandes  eintreten,  bestehen  hauptsächlich  in  der  ver- 
mehrten Beweglichkeit  des  Fusses.  Derselbe  lässt  sich  weit  über 
die  normale  Grenze  proniren,  so  dass  die  Fusssohle  nach  aussen 
sieht  und  bei  Ausführung  dieser  Bewegung  fühlt  man  deutlich  das 
Sprunggelenk  nach  innen  klaffen. 

In  sieben  Versuchen  war  der  Mall.  int.  in  gleicher  Höhe  mit 
der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  in  querer  Richtung  abgebrochen 
(Taf.  V,  Fig.  1);  darunter  war  einmal  das  Lig.  talo-fib.  ant.  vom 
äusseren  Knöchel  abgerissen  und  ein  anderes  Mal  das  Lig.  calcaneo- 
tibiale  von  seiner  Anheftung  am  Fersenbein  unvollständig  losge- 
trennt; in  den  anderen  Fällen  wurden  keine  Bänderabreissungen 
beobachtet.; 

Meist  war  bei  dieser  Fractur  das  Periost  fast  vollständig  zer- 
rissen', und  nur  in  einem  Falle  blieb  dasselbe  beinahe  ganz  erhal- 
ten, so  dass  der  abgebrochene  Knöchel  nur  wenig  Beweglichkeit 
zeigte.  Die  Fractur  des  Mall.  int.  ist  an  der  Leiche  leicht  zu  dia- 
gnosticiren.  Wenn  man  den  Fuss  um  seine  Längenaxe  nach  aussen 
rotirt,  kann  man  deutlich  die  scharfen  Bruchkanten  fühlen,  zwischen 
welchen  die  Haut  in  horizontaler  Richtung  von  vom  nach  hinten 
rinnenförmig  eingesunken  erscheint,  und  ausser  der  abnormen  Be- 
weglichkeit ist  meist  auch  Crepitation  deutlich  wahrzunehmen. 

Es  sei  hier  erwähnt,  dass  die  Versuche,  bei  denen  die  Fractur 
des  Mall.  int.  eintrat,  an  Leichen  von  Individuen  verschiedenen 
Alters  vorgenommen  wurden,  und  sehr  interessant  war  mir  die  Be- 
obachtung, dass  in  mehreren  Fällen  an  einer  Extremität  die  Abreis- 
sung des  inneren  Seitenbandes  erfolgte,  während  an  der  anderen 
Extremität  derselben  Leiche  in  Folge  dieser  Bewegung  der  innere 
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Knöchel  abgebrochen  wurde,  obwohl  die  Versuchsbedingungen  die- 
selben waren. 

Die  Befunde  zeigen  deutlich,  dass  der  Bruch  des  inneren  Knö- 
chels bei  der  gewaltsamen  Fibularflexion  durch  denselben  Mecha- 
nismus zu  Stande  kommt,  wie  die  Fractur  des  Mall,  ext  durch  die 
entgegengesetzte  Bewegung ;  nämlich  durch  „wahres  Abreissen** 
von  Seite  des  ad  maximum  gespannten  inneren  Seitenbandes  in 
jenen  Fällen,  wo  dasselbe  zu  kräftig  um  selbst  abzureissen,  eher 
den  Mall.  int.  lostrennt. 

Mit  Nachdruck  will  ich  aber  betoneui  dass  in  allen  Experimen- 
ten, die  ich  ttber  die  gewaltsame  Fibularflexion  vornahm,  primär 
niemals  eine  Fractur  der  Fibula  eintrat.  Bios  in  zwei  Ver- 
suchen, wo  [ich  den  Unterschenkel  fast  bis  zur  Horizontalen  nach 
aussen  neigte  und  bei  dieser  Bewegung  kräftig  auf  denselben  drückte, 
fand  ich  einmal  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  zermalmt,  ein 
anderes  Mal  eine  Infraction  16  Mm.  ttber  dem  unteren  Ende.  Hier 
war  aber  die  Verletzung  des  Mall.  ext.  keine  primäre;  im  ersten 
Fall  war  die  Losreissung  des  inneren  Seitenbandes,  im  zweiten  war 
die  Fractur  des  inneren  Knöchels  vorangegangen*  Hier  war  es  kein 
Zweifel,  dass  der  Bruch  des  äusseren  Knöchels,  nachdem  der  Wider- 
stand an  der  inneren  Seite  des  Sprunggelenks  bereits  überwunden 
war,  durch  den  Druck  erfolgte,  welchen  bei!  fortgesetzter  Fibular- 
flexion die  äussere  Seite  des  Fersenbeins  auf  das  untere  Ende  der 
Fibula  ausübt. 

Wenn  ich  die  Resultate  meiner  Versuche  mit  jenen  vergleiche, 
die  Bonn  et  erhielt,  so  finde  ich  darin  grosse  Uebereinstimmung. 
Auch  B  0  n  n  e  t  erwähnt,  dass  die  Fractur  des  äusseren  Knöchels  in 
Folge  dieser  Bewegung  niemals  primär  eintrat,  und  wo  dieselbe 
nach  vorangegangenem  Bruche  des  Mall.  int.  erfolgte,  so  bestand  die- 
selbe eigentlich  nur  in  einer  Zermalmung  der  Knöchelspitze  und  nie- 
mals trat  dieselbe  über  dem  unteren  Gelenk  der  Tibia  ein. 

Bekanntlich  wird  von  den  Chirurgen  das  Umkippen  des  Fusses 
nach  aussen,  wie  es  stattfindet  beim  Abgleiten  oder  Springen  auf 
eine  schiefe  Ebene,  beim  Umschlagen  des  Körpers  nach  aussen 
während  der  Fuss  fixirt  ist,  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der 
Wadenbeinbrüche  bezeichnet.  Boy  er  ^)  lehrte  zuerst,  dass  dieselben 
durch  den  Druck  zu  Stande  kommen,  welchen  das  Fersenbein  auf 
das  untere  Ende  des  Wadenbeins  bei  dieser  Bewegung  ausübt,  eine 
Ansicht,  welche  allgemein  angenommen  wird  und  auch  in  den 
neueren  Lehrbüchern  der  Chirurgie  angegeben  ist. 

1)  Abhandl.  über  die  Chirurg.  Krankheiten.  1819.  3.  Bd.  S.  314. 
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Nach  Dupuytren^),  welcher  den  Mechanismus  der  Waden- 
beinbrttche  später  untersuchte,  entstehen  dieselben  durch  wahre  In- 
fraetion  meist  2V2  Zoll  über  dem  Knöchel,  weil  an  dieser  Stelle  das 
Wadenbein  am  dünnsten  ist  und  dem  Oewicht  des  Körpers  und  der 
Kraft  der  Muskeln,  welche  es  nach  innen  zu  krümmen  suchen,  den 
geringsten  Widerstand  bietet  Dupuytren  hat  es  aber  bereits  ganz 
richtig  erkannt,  dass  eine  Gewalt,  welche  den  Fuss  gewaltsam  nach 
aussen  treibt,  nicht  blos  Fractur  des  Wadenbeins  erzeugt,  sondern 
auch  Zerreissung  der  inneren  Seitenbänder  oder  Fractur  des  Mall, 
int.,  welche  Verletzungen  er  als  häufige  Complicationen  der  Waden- 
beinbrüche bezeichnet. 

Da  nun  Brüche  der  Fibula,  wie  aus  den  Versuchen  an  der 
Leiche  hervorgeht,  primär  durch  gewaltsame  Fibularflexion  nicht 
entstehen,  und  andererseits  —  worauf  schon  Maisonneuve  auf* 
merksam  macht  —  die  von  Dupuytren  genannten  Complicationen 
wohl  nicht  so  häufig  vorkommen,  so  muss  es  wohl  noch  einen  an- 
deren Mechanismus  geben,  durch  welchen  die  nicht  so  seltenen  iso- 
lirten  Brüche  am  unteren  Ende  der  Fibula  zu  Stande  kommen  und 
dieser  ist  der  von  Maisonneuve  zuerst  hervorgehobene,  nämlich: 
„durch  Auswärtsdrehung  des  Fusses." 

Wirkung  durch  gewaltsame  Einwärtsdrehung. 

Die  Drehbewegung  des  Fusses  um  eine  verticale  Axe,  bei  wel- 
cher sich  die  Fussspitze  medial-  oder  lateralwärts  wendet  (Adduction 
nnd  Abduction),  kommt  im  Sprunggelenk  zu  Stande,  indem  dienn- 
nere  Gelenkfläche  des  Talus  am  inneren  Knöchel  vor-  und  rückwärts 
gleiten  kann  und  dadurch  einen  Kreisbogen  beschreibt,  dessen  Cen- 
trum im  äusseren  Knöchel  liegt  (Hyrtl).  Nach  Henle^)  ist  dieselbe 
aber  nur  bei  gleichzeitiger  Plantarflexion  möglich,  indem  nur  bei 
dieser  die  Talusrolle  in  ihrer  Pfanne  den  zur  Ausführung  der  Dreh- 
bewegung um  eine  verticale  Axe  nothwendigen  Spielraum  findet. 
Man  überzeugt  sich  leicht,  dass,  wie  bekannt,  diese  Bewegung  für 
sich  allein  nicht  in  merklichem  Maasse  ausführbar  ist;  es  combinirt 
sich  nämlich  die  Adduction  mit  der  Hebung  des  medialen  Fuss- 
randes  (Supination)  und  die  Abduction  mit  der  Hebung  des  lateralen 
Fassrandes  (Pronation). 

Um  über  die  Wirkung  der  gewaltsamen  Einwärtsdrehung  Auf- 
schluss  zu  erhalten,  habe  ich  20  Versuche  vorgenommen  und  zwar 


1)  Klinisch  Chirurg.  VorlesaDgen.  1834.  1.  Bd.  S.  99. 

2)  BSnderlehre.  2.  Auflage.  t872.  S.  183. 

DMtMhe  Zeltachrift  f.  Chirnrgie.  Vlll.  Bd.  17 
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in  der  Weise,  dass  ich  den  Unterschenkel  der  auf  dem  Secirtisch 
liegenden  Leiche  dnrch  einen  Gehilfen  iixiren  Hess,  während  ich 
selbst  den  Fass  durch  einen  kräftigen  Ruck  medianwärts  drehte. 
In  mehreren  Fällen,  wo  es  mir  an  Assistenz  fehlte,  zog  ich  die 
Leiche  am  Secirtisch  so  weit  herab,  dass  die  im  Kniegelenk  ge- 
beugten Unterschenkel  senkrecht  über  den  Rand  derselben  herab- 
hingen, woi-auf  ich  die  Drehung  des  Fusses,  wie  früher  erwähnt, 
Yomahm. 

In  9  Versuchen  waren  allein  die  Bänder  im  Chopar tischen 
Gelenk,  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum  einerseits  und  zwi- 
schen Talus  und  Calcaneus  andererseits  getrennt;  im  Sprunggelenk 
selbst  kam  keine  Verletzung  zu  Stande.  Meist  reissen  auch  die  Bän- 
der vom  Talus  und  Calcaneus  in  der  Weise  ab,  dass  dieselben  von 
ihren  Insertionsstellen  kleinere  oder  grössere  Enochenpartien  mit 
fortnehmen  (s.  Taf.  V,  Fig.  2). 

In  4  Versuchen  erfolgte  keine  andere  Störung  als  die  Abreis- 
sung  des  Lig.  talo-fib.  ant. 

In  6  Versuchen  waren  sowohl  die  Bänder  des  Chopart' sehen 
Gelenks,  als  auch  das  Lig.  talo-fib.  ant  —  einmal  auch  das  Lig. 
calcaneo-fibulare  vom  Fersenbein  —  losgerissen;  darunter  war  in 
einem  Fall  die  Tibia,  in  einem  anderen  auch  noch  das  Wadenbein 
über  dem  unteren  Dritttheil  des  Unterschenkels  spiralig  abgedreht. 
Ich  muss  jedoch  bemerken,  dass  diese  beiden  Versuche  an  Leichen 
sehr  alter  Individuen  vorgenommen  wurden.  Die  Stelle,  an  welcher 
das  Lig.  talo-fib.  ant.  losgetrennt  erscheint,  ist  verschieden;  bald 
reisst  dasselbe  von  der  Fibula,  bald  vom  Talus  in  der  Weise  los, 
dass  am  Insertionsende  eine  kleine  Knochenpartie  haften  bleibt 
(s.  Taf.  V,  Fig.  2  und  3). 

In  den  Fällen,  wo  dieses  Band  zerreisst,  sinkt  die  Haut  vor 
und  unter  dem  äusseren  Knöchel 'zu  einer  grubigen  Vertiefung  ein; 
der  Fuss  lässt  sich  stärker  medianwärts  drehen  und  wenn  man 
diese  Bewegung  ausführt,  so  kann  man  zuweilen  den  vorderen  An- 
theil  vom  lateralen  Rand  der  Sprungbeinrolle  fühlen. 

In  einem  noch  zu  erwähnenden  Versuche  blieben  sowohl  die 
Bänder  im  Sprung-  als  auch  im  Chopart'schen  Gelenk  vollkommen 
unversehrt;  dagegen  war  der  Mall.  ext.  abgebrochen.  Der  Bruch 
verlief  schräg  von  unten  und  hinten,  nach  vom,  oben  und  innen  und 
setzte  sich  entlang  dem  oberen  Bande  des  Lig.  tibio-fib.  ant.  in  das 
Schienbein  fort,  welches  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  spiralig 
abgedreht  erschien.  Der  Versuch  wurde  gleichfalls  an  der  Leiche 
eines  alten  Individuums  vorgenommen. 
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Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  diesem  Falle  die  Fractur 
des  Mall,  ext.,  wie  schon  aus  der  Richtung  des  Bruches  zu  er- 
schliessen  ist,  durch  den  Druck  zu  Stande  kam,  welchen  der  Talus 
bei  der  gewaltsamen  Einwärtsdrehung  des  Fusses  von  hinten  und 
innen,  nach  vom  und  aussen  auf  den  äusseren  Knöchel  ausübt. 

Leisten  aber  der  äussere  KnOchel  und  die  Bänder  der  rotiren- 
den  Gewalt  Widerstand,  oder  wirkt  dieselbe,  nachdem  der  äussere 
Knöchel  gebrochen  oder  einzelne  Bänder  zerrissen  sind,  noch  weiter 
fort,  so  kommt  es  namentlich  bei  alten  Individuen  entweder  zu 
Fractur  der  Tibia  allein,  oder  es  wird  auch  das  Wadenbein  mit  ge- 
brochen. Der  Bruch  geschieht  hier  durch  wahre  Torsion,  ähnlich 
wie  bei  einem  Stab,  den  man  an  beiden  Enden  in  entgegengesetzter 
Richtung  um  seine  Längenaxe  dreht. 

Bekanntlich  wird  von  einigen  Chirurgen  auch  die  Bewegung, 
bei  welcher  sich  der  Fuss  um  seine  verticale  Axe  nach  innen  dreht, 
als  Causalmoment  fttr  die  Fractur  am  unteren  Ende  des  Wadenbeins 
bezeichnet;  es  fragt  sich  nun,  warum  dieselbe  bei  den  Versuchen 
an  der  Leiche  so  selten  eintritt. 

Die  Erklärung  ist  wohl  die,  dass  bei  den  Leichenexperimenten, 
wobei  der  Fuss  an  seinem  Vordertheile  gefasst  wird,  viel  leichter 
die  Bänder  im  Ghopart' sehen  Gelenk  zerreissen,  wodurch  der  wei- 
tere Widerstand  fttr  diese  Bewegung  aufgehoben  wird.  —  Offenbar 
entstehen  aber  auch  am  Lebenden  diese  Brüche  viel  seltener  durch 
Rotation  des  Fusses  nach  innen,  als  durch  die  entgegengesetzte  Be- 
wegung, weil  bei  der  Einwärtsdrehung  viel  eher  das  Lig.  talo-fib. 
ant.  abreisst,  worauf  bereits  P  a  u  P)  aufmerksam  macht. 

Ganz  abweichende  Resultate  über  die  Einwärtsdrehung  des 
Fusses  erhielt  Bonnet.  Dieser  so  genaue  Beobachter  fand  auffäl- 
ligerweise die  Störungen  in  Folge  dieser  Bewegung  zumeist  am 
Oberschenkel,  im  Kniegelenk  und  an  den  Knochen  des  Unterschen- 
kels; in  acht  Versuchen  war  nur  einmal  der  Mall.  int.  gebrochen. 
Die  Abreissung  des  Lig.  talo-fib.  ant.  und  der  Bänder  im  C hepar t- 
schen  Gelenk  hat  demnach  Bo-nnet  gar  nicht  beobachtet. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Auswärtsdrehung. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  combinirt  sich  die  Bewegung,  bei 
welcher  sich  der  Fuss  um  seine  verticale  Axe  nach  aussen  dreht, 
mit  der  Erhebung  seines  lateralen  Randes  (Pronation). 

Um  zu  sehen,  welche  Verletzungen  durch  Uebertreibung  dieser 

1)  Krankheiten  des  Bewegungsapparates.  1861.  S.  184. 
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Bewegung  eintreten,  habe  ich  22  Versuche  an  Leichen  von  Indivi- 
duen yerschiedenen  Alters  vorgenommen.  Die  Versuchsbedingungen 
waren  dieselben  wie  bei  der  Einwärtsdrehung. 

Die  Resultate,  welche  dabei  eintreten,  lassen  sich  unterscheiden : 

1.  In  einfache  Bänderabreissungen. 

2.  In  Fractur  am  unteren  Ende  des  Wadenbeins  mit  und  ohne 
Verletzungen  der  Bänder. 

3.  In  Diastase  der  beiden  Unterschenkelknochen  an  ihrem  un- 
teren Ende  mit  und  ohne  Fractur  des  Wadenbeins. 

Die  Abreissung  von  Bändern  ohne  anderweitige  Verletzung  er- 
folgte blos  in  zwei  Versuchen,  und  zwar  waren  die  zum  äusseren 
Knöchel  ziehenden  Bänder  mit  kleinen  Knochenpartien  von  ihrer 
Malleolarinsertion  abgerissen. 

In  12  Versuchen  trat  Fractur  am  unteren  Ende  des  Wadenbeins 
ein,  ohne  dass  ein  Auseinanderweichen  der  beiden  Unterschenkel 
dabei  stattgefunden  hatte.  Doch  möchte  ich  diese  Versuche  je  nach 
dem  Sitz  der  Fractur  in  zwei  Gruppen  trennen.  In  die  erste  Gruppe 
würden  jene  gehören,  wo  die  Fractur  in  gleicher  Höhe  mit  der 
unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  oder  der  Wadenbeininsertion  des 
Lig.  talo-fib.  ant.  beginnt  und  in  die  zweite  jene,  bei  welcher  eigent* 
lieh  mehr  der  hintere  Antheil  der  Spitze  des  Mall.  ext.  abreisst. 

Die  Richtung  der  Fractur  der  zur  ersten  Gruppe  gehörenden 
Brüche  ist  eine  ganz  charakteristische  (s.  Taf.  V,  Fig.  4).  Der  Bruch 
verläuft  im  Beginne  in  wenig  schräger,  oft  nahezu  horizontaler  Rich- 
tung von  vom  und  unten,  hierauf  gewöhnlich  steil  ansteigend  nach 
oben  und  hinten,  in  die  Richtung  des  oberen  Randes  des  Lig.  tibio- 
fib.  post  sich  fortsetzend  nach  innen,  wo  das  Fragment  in  eine 
scharfe  Spitze  endet.  Die  Richtung  der  Bruchlinie  ist  demnach  eine 
Spirale.  Immer  sind  diese  Brüche  rückwärts  höher  als  vom;  meist 
im  Verhältniss  von  3:2;  zuweilen  selbst  von  2:1.  —  Die  höchste 
Stelle,  welche  bei  diesen  Versuchen  die  Fractur  rückwärts  oben  er- 
reichte, war  48  Mm.  über  dem  unteren  Ende  des  Wadenbeins. 

In  den  sieben  Versuchen  dieser  Gruppe  war  in  vier  Fällen 
ausser  der  Fractur  keine  anderweitige  Verletzung  zugegen ;  zweimal 
war  das  innere  Seitenband  vom  Talus  und  einmal  vom  Mall.  int. 
losgerissen. 

Bei  den  zur  zweiten  Gmppe  gehörenden  fünf  Versuchen  ist  der 
Sitz  der  Fractur  viel  tiefer;  einmal  begann  dieselbe  unmittelbar 
über,  ein  andermal  genau  unterhalb  der  Insertion  des  Lig.  talo-fib. 
ant.  am  Wadenbein  und  in  drei  Fällen  hinter  der  .Wadenbeininser- 
tion des  Lig.  calcaneo-fib.,  welches  aber  von  seiner  Anheftung    am 
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Fersenbein  losgerissen  war  (s.  Taf.  V,  Fig.  5).  Die  Richtung  des 
Braches  ist  auch  hier,  von  vorn  unten ;  nach  oben  und  hinten  steil 
ansteigend,  in  die  Faserrichtung  des  Lig.  tib.  fib.  post  sich  fort- 
setzend. 

In  den  letzterwähnten  drei  Versuchen  war  zweimal  das  Lig. 
deltoides  vom  Talus  abgerissen. 

In  acht  Versuchen  9  wo  in  Folge  der  gewaltsamen  Auswärts* 
drehung  des  Fusses  Diastase  der  beiden  Unterschenkelknochen  ein- 
trat, ergab  die  Präparation  folgenden  Befund:  Die  beiden  Unter- 
sefaenkelknochen  an  ihrem  unteren  Ende  auseinandergewichen,  das 
Lig.  tibio-fib.  ant.  vom  Schienbein  abgerissen  oder,  wie  es  meist  der 
Fall  war,  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  dreieckigen  Stttck 
dieses  Knochens  an  seiner  Insertionsstelle  losgetrennt;  nur  einmal 
war  auch  das  Lig.  tib.  fib.  post.  von  seiner  Schienbeininsertion 
grösstentheils  abgelöst.  Das  Lig.  interosseum  war  in  der  Hehrzahl 
der  Fälle  mit  dem  Periost  von  der  äusseren  und  hinteren  Fläche  der 
Tibia  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  abgetrennt.  Das  Lig.  del- 
toides blieb  blos  in  einem  Falle  ganz  erhalten,  sonst  war  dasselbe 
mehr  oder  weniger  vollständig  von  seiner  Insertion  am  inneren 
Knöchel  oder  von  den  Fusswurzelknochen  abgerissen ;  darunter  war 
zweimal  der  hintere  Antheil  des  Mall.  int.  mit  abgebrochen. 

Unter  diesen  Fällen,  wo  in  Folge  der  gewaltsamen  Auswärts- 
drehung des  Fusses  Diastase  der  Unterschenkelknochen  eintrat,  war 
sechsmal  das  Wadenbein  gebrochen;  zweimal  reichte  die  Fractur 
an  der  hinteren  Seite  45,  zweimal  70  Mm.  über  das  untere  Ende 
desselben.  Darunter  war  einmal  auch  das  Schienbein  vollständig 
abgebrochen  und  es  setzte  sich  der  Bruch  in  spiralförmiger  Richtung 
von  der  Fibula  in  die  Tibia  fort,  welche  bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels abgedreht  erschien.  In  zwei  Versuchen  endlich  trat  die 
Fractur  des  Wadenbeins  im  oberen  Dritttheil  auf. 

Wenn  die  Fibula  bei  diesen  Versuchen  nahe  an  ihrem  unteren 
Ende  bricht,  beginnt  die  Fractur  zuerst  mit  dem  Losreissen  eines 
dreieckigen  Stückes  vom  unteren  Ende  der  Tibia,  entsprechend  der 
Insertion  des  Lig.  tib.  fib.  ant.  Der  Bruch  verläuft  also  schräg  von 
vom,  unten  und  innen  nach  oben,  aussen  und  wendet  sich  dann 
nach  hinten  und  innen,  wo  das  Fragment,  in  eine  scharfe  Spitze 
auslanfendy  endet  (s.  Taf.  V,  Fig.  6). 

Den  Mechanismus,  nach  welchem  die  Fracturen  des  Wadenbeins 
in  Folge  der  gewaltsamen  Auswärtsdrehung  des  Fusses  zu  Stande 
kommen,  hat  schon  MaisonneuveO  iS^O  auf  Grundlage  zahlreicher 

1)  Ueber  die  Fractur  des  Wadenbeins.   Schmidt'»  Jahrb.  1840.  28.  Bd.  S.  197. 
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Versuche  an  Leichen  richtig  erklärt,  und  die  dabei  auftretenden 
Symptome  genau  beschrieben.  Maisonneuve  sagt:  „Wird  der 
Unterschenkel  fizirt  und  der  Fuss  in  Abduction  gebracht,  so  stellt 
derselbe,  dessen  Biegsamkeit  durch  die  Geradrichtung  der  Gelenke 
des  Tarsus  verschwunden  ist,  einen  Hebel  dar,  der  zu  den  Knöcheln, 
die  er  auseinander  zu  treiben  strebt,  perpendiculär  steht.  Der  Schien- 
beinknöchel wird  nämlich  durch  die  innere  Fläche  des  Sprungbeins 
von  hinten  nach  vom  und  von  aussen  nach  innen  gedrückt,  während 
die  äussere  Fläche  des  Sprungbeins  den  Wadenbeinknöchel  von 
innen  und  vorn  nach  aussen  und  hinten  treibt.  Der  Druck  wirkt 
jedoch  verschieden,  je  nachdem  die  Schienwadenbeinbänder  Wider- 
stand leisten  oder  zerreissen.  Im  ersten  Fall  wird  der  äussere 
Knöchel  abgebrochen,  im  letzteren  kommt  es  zum  Auseiüander- 
weichen  der  beiden  Unterschenkelknochen  und  wenn  der  Impuls 
noch  weiter  fort  wirkte  zu  Fractur  der  Fibula  an  einer  höher  ge- 
legenen Stelle.'' 

Haisonneuve  unterscheidet  darnach,  je  nachdem  die  Fibula 
zuerst  oder  nach  vorhergegangenem  Auseinanderweichen  der  Unter- 
schenkelknochen bricht,  zwei  Arten  der  Wadenbeinbrttche  durch 
Auswärtsdrehung  und  nennt  die  erste:  Fracture  par  divulsion,  die 
zweite:  Fracture  par  diastase. 

Derselbe  Autor  bezeichnet  die  gewaltsame  Auswärtsdrehung  des 
Fusses  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Wadenbeinbrüche  und 
ich  muss  auf  Grundlage  meiner  Versuche  dieser  Behauptung  voll- 
kommen beistimmen. 

Ich  muss  jedoch  bemerken,  dass  für  einzelne  Fälle  der  von 
Maisonneuve  erklärte  Mechanismus  nicht  ganz  zutrifft,  nämlich 
für  jene,  wo  bei  der  Auswärtsdrehang  des  Fusses  blos  die  Spitze 
oder  der  hintere  Antheil  des  Mall.  ext.  abbricht,  weil  diese  Stellen 
der  von  vorn  her  wirkende  Druck  des  Talus  gar  nicht  trifft  (s.  Taf. 
V,  Fig.  5).  Man  überzeugt  sich  leicht  an  Präparaten,  dass  diese 
Art  von  Fractur  durch  wahres  Abreissen  zu  Stande  kommt,  näm- 
lich, durch  den  Zug,  welchen  das  Lig.  talo-fib.  post.  bei  dieser  Be- 
wegung auf  den  Mall.  ext.  ausübt. 

Am  Lebenden  kommt  die  Fractur  des  Wadenbeins  durch  ge- 
waltsame Auswärtsdrehung  zu  Stande,  wenn  z.  B.  der  Körper, 
während  der  Fuss  zwischen  zwei  festen  Punkten  eingeklemmt  ist, 
nach  vorn  und  innen  f^llt,  oder  wenn  der  Fuss  bei  einem  Fehltritt 
auf  seinen  inneren  Rand  nach  aussen  und  hinten  ausweicht,  während 
der  Unterschenkel  durch  das  Körpergewicht  fixirt  oder  in  umge- 
kehrter Richtung  fortgezogen  wird  (Maisonneuve).   Dasselbe  findet 
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statt,  wenn  ein  Pferd  den  Reiter  abwirft  und  ihn  im  Steigbügel  hän- 
gend nachschleift,  oder  noch  im  Sattel  an  einen  Baum  oder  eine 
Hauer  drängt,  so  dass  die  nach  aussen  stehende  Fussspitze  gewalt- 
sam nach  hinten  gedrückt  wird  (Paul). 

Die  Symptome,  die  ich  bei  den  an  der  Leiche  erzeugten  Waden- 
beinbrttchen  beobachtete,  stimmen  mit  den  von  Maisonneuve  an- 
gegebenen ttberein;  daher  ich  hier  nicht  weiter  darauf  eingehe. 

Sehr  auffällig  ist  es  mir,  dass  Bonnet  die  fast  constant  auf- 
tretenden Fracturen  der  Fibula  in  seinen  Versuchen  über  die  ge- 
waltsame Auswärtsdrehung  des  Fusses  nicht  beobachtete.  In*zwölf 
Versuchen,  die  er  yomahm,  trat  nur  einmal  die  Fractur  beider 
EnGchel  ein  und  dabei  bemerkt  er  noch,  dass  der  Versuch  an  der 
Leiche  eines  alten  Mannes  vorgenommen  wurde.  Weit  häufiger  fand 
er  Fracturen  der  Knöchel  in  Folge  von  zu  hoher  Steigerung  einiger 
zusammengesetzter  Bewegungen.  So  erhielt  er  durch  gewaltsame 
Abduction  des  Fusses  mit  einem  gewissen  Grade  von  Beugung  (Dor- 
salflexion) und  Botation  nach  aussen: 

1.  Die  Fractur  des  inneren  Knöchels  oder  Abreissen  des  Lig. 
deltoides. 

2.  Fractur  des  äusseren  Knöchels  oder  Abreissen  des  hinteren 
Bündels  des  äusseren  Seitenbandes  (Lig.  talo-fib.  post.). 

Die  Abduction  des  Fusses  mit  einem  gewissen  Grade  von  Ex- 
tension (Plantarflexion)  und  Botation  nach  aussen  erzeugte: 

1.  Die  Fractur  des  äusseren  Knöchels  oder  die  Abtrennung  der 
Ligamente. 

2.  Die  Abreissung  einiger  Fasern  an  der  Dorsalseite  des  G  h  o  - 
part' sehen  Gelenks. 

3.  Unvollständige  Fractur  des  inneren  Knöchels. 

Wenn  ich  die  Resultate  dieser  Versuche  mit  jenen  vergleiche, 
die  ich  bei  der  Ein-  und  Auswärtsdrehung  des  Fusses ,  welche  ja 
auch  combinirte  Bewegungen  sind,  erhielt,  so  finde  ich  darin  nur 
eine  theilweise  Uebereinstimmung. 

Schliesslich  danke  ich  Herrn  Prof.  Albert  für  den  freundlichen 
Bath,  womit  er  mich  bei  Vornahme  dieser  Arbeit  zu  unterstützen 
die  Güte  hatte. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  V.) 

Fig.  1.  Qaerfractur  des  Mall.  int.  in  gleicher  Höhe  mit  der  unteren 
Gelenkfläche  der  Tibia,  hervorgemfen  dmrch  Tibialflezion. 

Fig.  2.  Zeigt  die  Abrissstellen  der  Bänder  in  Folge  von  Einwärts- 
drehung des  Fusses;  a)  vom  Talus,  b)  vom  Caioaneus  durch  Abreissen  der 
dorsalen  Bänder  im  Chopart' sehen  Gelenk;  c)  die  Abrissstelle  des  Lag. 
talo-fib.  ant.  von  seiner  Insertion  am  Talus. 

Fig.  3.  Die  Lostrennung  des  Lig.  talo-fib.  ant.  mit  einer  kleinen 
Knocffenpartie  von  seiner  Insertion  am  Mall.  ext.  durch  Einwärtsdrehung 
des  Fusses. 

Fig.  4.  Fractnr  am  unteren  Ende  des  Wadenbeins  durch  Auswärts- 
drehung  des  Fusses.  Der  Bruch  beginnt  vom  entsprechend  der  Fibular- 
Insertion  des  Lig.  tibio-fib.  ant. 

Fig.  5.  Zeigt  den  hinteren  Theil  des  äusseren  Knöchels  durch  Aus- 
wärtsdrehung abgerissen,  a)  Die  Insertionsstelle  des  losgerissenen  Lig. 
calcaneo-fib. 

Fig.  6.    Fractur  am  unteren  Ende  der  Fibula  durch  Diastase. 


li«]is.'itltil*Wl[aumrt!iM™ 


Jltfi 


XL 

Die  locale  Behandlung  frischer  Wunden  im  lö.^  16.  und 

17.  Jahrhundert. 

*  Von 

Stabsarat  Dr.  WolzendorfT 

in  GrelfBwald. 

Wenngleich  historische  Studien  vielen  Aerzten  nutzlos  und  über- 
flüssig erscheinen,  weil  sie  überzeugt  sind,  das  Wissenschaftlich- 
Brauchbare  in  der  Medicin  sei  naturgemäss  noch  nicht  so  alt  als 
sie  selbst,  so  haben  andererseits  gerade  die  Fahnenträger  fortschrei- 
tender Wissenschaft  die  Bedeutung  der  Geschichte  stets  anerkannt. 
Die  deutsche  Chirurgie  des  15.,  16.  und  17.  Jahrhunderts  ist  von 
der  Geschichtsschreibung  als  Aschenbrödel  behandelt,  und  doch  ver- 
danken wir  deutschen  Wundärzten  jener  Zeit  einen  grossen  Theil 
von  dem,  was  wir  gewohnt  sind  als  Leistungen  fremder  oder  spä- 
terer Chirurgen  anzusehen.  Wer  wollte  es  mir  da  verdenken,  wenn 
ich  in  der  nachfolgenden  Skizze  mit  Vorliebe  unsere  Landsleute  be- 
rücksichtigte und  mich  bemühte,  nicht  Einen  aus  jener  immerhin 
stattlichen  Reihe  zu  übersehen,  welche  mit  Heinrich  von  Pfol- 
eprundt  beginnt  und  mit  Johann  von  Muralt  6ndet.  Von  ausser- 
deutschen  Chirurgen  sind  die  möglichst  in  Betracht  gezogen,  deren 
Einfluss  auf  den  Entwickelungsgang  der  Chirurgie  nicht  zu  ver- 
kennen ist. 

Am  Schlüsse  des  Mittelalters  setzt  sich  das  wundärztliche  Per- 
sonal zusammen  aus  Badern,  Scherern,  Empirikern  einerseits,  und 
den  eigentlichen  Wundärzten  andererseits.  Die  Letzteren,  um  von 
den  anderen  ganz  zu  schweigen,  waren  fast  alle  wenig  gebildete 
Männer,  welche  ihre  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  in  der  Weise  er- 
warben ,  dass  sie  wie  jeder  Handwerker  bei  einem  Meister  in  die 
Lehre  gingen;  fast  der  einzige  Bildungsweg,  welcher  den  Wundärzten 
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in  Deutschland  bis  zum  18.  Jahrhundert  offen  stand.  Nach  beendeter 
Lehrzeit  zog  der  junge  Wundarzt  auf  die  Wanderschaft;  er  ging  von 
Stadt  zu  Stadt,  von  Land  zu  Land,  sich  hier  und  da  bei  einem  mehr 
oder  minder  berühmten  Meister  kürzere  oder  längere  Zeit  aufhaltend, 
sei  es  seiner  Ausbildung  wegen,  sei  es,  der  herrschenden  Mode  Ge- 
nüge zu  thun.  Wenige  nur.  waren  in  der  glücklichen  Lage,  auslän- 
dische Universitäten  besuchen  zu  können.  Bevor  sich  der  Wundarzt 
niederliess,  musste  er  in  einigen  Städten  ein  theoretisches  Examen 
bestehen,  welches  das  „ Meisterstück '^  genannt  wurde.  »Dergleichen 
Meisterstück  —  sagt  FelixWürtz^)  —  findet  man  an  vielen  Orten 
geschrieben  und  gedruckt,  die  lernet  Mancher  auswendig,  wie  die 
Nonne  ihre  Psalter,  bestehet  damit  sehr  wohl  und  wird  für  einen 
Meister  angenommen,  ob  er  schon  keine  Wundarznei  weder  gesehen 
noch  erfahren. "  —  Neben  den  Fachchirurgen  beschäftigen  sich  agch 
die  Leibärzte,  d.  h.  die  internen  Mediciner  mit  der  Chirurgie,  ohne 
dass  ihnen  diese  dafür  zu  besonderem  Dank  verpflichtet  wäre.  Sie 
alle  aber  vom  rohesten  Scherer  bis  zum  hochangesehenen  Leibarzt 
haben  das  miteinander  gemein,  dass  in  der  Behandlung  der  Wunden 
einer  von  ihnen  immer  Schlimmeres  leistete,  als  der  andere.  Jede 
Wunde  zu  heften,  wie  es  Brauch  war,  will  an  sich  nicht  viel  sagen ; 
aber  damit  begnügten  sie  sich  nicht,  sondern  sie  legten  möglichst 
viele  Hefte  ein,  denn  —  hiess  es  —  „ein  Heft  ein  Gulden."  Para- 
celsus^)  tadelt  daher  in  herber  Weise  die  Gewinnsucht  der  Wund- 
ärzte und  ruft  ihnen  entrüstet  zu:  „Nicht  von  wegen  grosser  Schätze 
sammeln  ist  die  Arznei  von  Gott  geschaffen,  sondern  wegen  der 
Kranken  Hilf.'' 

Nachdem  die  Hefte  eingelegt,  pflegten  sie  zwischen  dieselben 
allerhand  Lumpen  und  Fetzen  in  die  Wunde  zu  stossen:  ^Einige 
nahmen  statt  der  Lumpen  grobe  Meissel  oder  Zapfen  und  gaben  so 
für  den  Galgen  das  Rad.^  Die  Folge  war,  dass  die  Wundränder 
sich  entzündeten,  anschwollen ,  und  dass  nun  die  Fäden  durchrissen* 
,  Lieber  —  sagt  daher  der  vortreffliche  Baseler  Chirurg  —  wozu 
ist  denn  anders  das  Heften  nütze  gewesen,  als  dass  der  arme  ver- 
wundete Mann  gepeinigt  und  jämmerlich  gemartert  werde."  —  War 
die  Blutung  irgend  erheblich,  dann  eröffnete  der  Wundarzt  seine 
Thätigkeit  damit,  dass  er  die  Wunde  mit  Arsenik,  Vitriol,  Sublimat, 
ungelöschtem  Kalk  oder  anderen  ätzenden  Stoffen  ausfüllte,  in  der 
guten  Absicht,  das  Blut  zu  stillen.    Ausserdem  wurde  jede  Wunde 


1)  Practica  der  Wandartznei.    1596.  1612. 

2)  Cbirargische  Bücher  und  Schriften  ed.  Huser.  1605. 
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nach  allen  Richtungen  bin  mit  dem  „Sucherlln^  (Sonde)  auf  das 
Eingehendste  durchforscht.  »Das  thun  sie  aber  nicht  ein  Mal,  was 
noch  zu  verzeihen  wäre,  sondern  sie  thuns  so  oft  sie  den  Ver- 
band yerwechseln,  sind  ihrer  drei  oder  mehr,  so  muss  einer  nach 
dem  anderen  seinen  verlorenen  Pfenig  in  der  Wunde  suchen,  und 
darinnen  herum  stopfen,  je  einer  gröber  und  ungestümer  wie  der 
andere.  ^  Stellen  wir  uns  ferner  neben  den  nie  fehlenden  Meisseln, 
Salben,  Pflastern,  Balsamen,  Oelen  und  Breiumschlägen  jene  Un* 
Sauberkeit  vor,  welche  das  „Wachsen^  von  Wttrmem  in  den  Wun- 
den zu  einer  alltäglichen  Erscheinung  machte,  so  haben  wir  etwa 
ein  Bild  der  damaligen  Wundbehandlung.  »Ich  habe  —  sagt  ]?a- 
raeelsus  —  bei  Euch  Wundärzten  viel  Mal  gesehen,  so  die  Wunde 
nur  redlich  stank,  faulen  Eiter  gab  wie  ein  stinkend  altes  Loch,  das 
Euch  wohl  gefiel  in  Eurer  Thorheit  und  Verblendung.^ 

Diejenigen  Wundärzte,  deren  Werke  auf  uns  gekommen  sind, 
stehen  fast  ausnahmslos  über  dem  eben  geschilderten  Standpunkte; 
alle  aber  gehen  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  eine  irgend  erheb- 
liche Wunde  nur  auf  deq  Wege  der  Eiterung  heilen  könne  und 
müsse;  eine  Voraussetzung,  welche  als  allgemein  anerkanntes  Princip 
die  Wundbehandlung  leitete. 

Für  die  locale  Behandlung  lassen  sich  etwa  folgende  drei  In- 
tentiones  aufstellen:  die  Stillung  des  Blutes,  die  Entfernung  alles 
Fremdartigem  und  die  Vereinigung  der  Wundränder. 

Die  Stillung  des  Blutes  ist  der  Punkt,  welcher  zunächst  auf  den 
ganzen  Wundverlauf  von  entscheidendem  Einflüsse  sein  musste.  Nur 
Wenige  ausgenommen,  verwerfen  die  Chirurgen  die  Anwendung 
ätzender  Substanzen  und  verfahren  in  der  Weise,  dass  sie  die  » Blut- 
stellong*'  auflegen,  d.  h.  sie  rühren  eine  Mischung  styptischer  Pulver 
(wie  Mehlstaub,  Bolus,  Oyps,  Alaun,  gebranntes  Hasenhaar,  Frosch- 
asche u.  a.)  mit  Eiweiss  an,  tränken  damit  einen  Bauschen  Werg 
oder  ein  Stück  Bovist  und  lifen  dieses  auf  die  blutende  Wunde. 
Das  war  das  erste  »Gebänd",  welches  gewöhnlich  bis  zum  dritten 
Tage  liegen  blieb.  Führte  diese  Blutstellung  nicht  zum  Ziele,  dann 
nahm  man  seine  Zuflucht  zum  Ferrum  candens.  Die  mehrfach  em- 
pfohlene Vereinigung  der  Wundränder  durch  die  Eürschnernaht  hat 
als  Blutstillungsmittel  keine  allgemeinere  Anwendung  gefunden.  Die 
Ligatur  war  auch  vor  Parö  in  Deutschland  nicht  yergessen;  Braun- 
schweig  und  Gersdorf  erwähnen  ihrer,  und  Byff  empfiehlt  sie 
mit  den  Worten  des  Galenus;  sie  erlangt  jedoch  keine  praktische 
Bedeutung.  Freilich  vermochte  auch  das  Ansehen  Parö's  wenig 
daran  zu  ändern ,  denn  von  einer  allgemeinen  Anwendung  der  Ligatur 
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ist  bis  zum  18.  Jahrhundert  auch  nicht  im  Entferntesten  die  Rede. 
Fabricius  aus  Hilden  mag  wohl  gelegentlich  einmal  unterbunden 
haben;  aber  obwohl  der  Faden  schon  vorher  um  die  Unterbindungs- 
zange geschlungen  ist,  so  dass  ihn  ein  Gehttlfe  nur  über  das  Ge- 
ftss  zu  schieben  und  zuzuknöpfen  braucht;  obwohl  ein  zweiter  Gte* 
hülfe  während  der  Unterbindung  des  einen  Oefässes  die  andern 
zudrttckty  so  geht  dennoch  nach  des  Fabricius 0  Meinung  so  viel 
Blut  verloren  9  dass  man  die  Unterbindung  nur  bei  sehr  kräftigen 
Personen  anwenden  kann.  Er  selbst  amputirte  am  liebsten  mit  dem 
glühenden  Messer,  nahm  dann  in  jede  Hand  ein  Glttheisen  und 
kauterisirte  die  einzelnen  Gtefässmündungen  so  schnell,  dass  bei 
grossen  Amputationen  nicht  mehr  als  4  bis  6  Loth  Blut  verloren 
ging.  Auch  Scultetns^)  empfiehlt  die  Ligatur ,  aber  der  einzige 
Chirurg,  dem  wir  nach  dieser  Richtung  hin  einen  Fortschritt  ver- 
danken, ist  Georg  Gel  man  ^)  in  Bamberg,  „des  Landes  bestellter 
Oculist  und  Schnittarzt,  Cbirurgus  und  Wundarzt. "  Er  wendet  vor* 
zugsweise  an  der  A.  soporalis  bei  Schläfenwunden  und  an  der  A. 
brachialis  bei  Ellenbogenwunden  die  pejcutane  Umstechung  an. 
Auch  Purmann ^)  stillte  1675  in  Rostock  eine  heftige  Nasenblntung 
durch  die  Umstechung  der  Stirngefässe ;  dasselbe  Verfahren  räth  er 
gelegentlich  bei  Schusswunden  und  warnt  davor,  den  Nerven  mit  zu 
fassen.  Bei  gefährlichen  Blutungen  in  der  Ellenbeuge  gibt  Gel  man 
noch  folgende  Vorschrift:  „leg  den  Patienten  ruhig  und  still  und 
halt  den  Daumen  hinter  der  Wunden  gegen  den  Leib  auf  den  Arm 
und  such  die  Ader  nieder  zu  drücken,  so  du  solche  findest,  so  leg 
ein  Bäuschlein  an  selbigen  Ort  und  binde  es  mit  einer  schmalen 
Binde  fest  zu  und  lass  den  Arm  allzeit  etwas  erhöht  halten.*  — 
Das  ist  thatsächlich  nichts  anderes  als  eine  Aderpresse  in  einfach- 
ster Form,  und  es  fehlt  ihr  zu  dem  später  (1674)  von  Morel  er- 
fundenen Toumiquet  nur  der  Knebel.  Den  letzteren  ersetzte  Petit 
1718  durch  die  Schraube;  aber  auclPdie  Schraube  kann  in  keiner 
Beziehung  als  Originalerfindung  angesehen  werden,  denn  dieselbe 
ist  viel  früher  zur  Compression  des  blutenden  Gefässes  benutzt  wor- 
den. Scultetus  liefert  die  Beschreibung  und  Abbildung  eines  In- 
strumentes, welches  er  unter  andern  im  Jahre  1631  bei  Herrn  Joh. 
Moser,  Bürger  und  Schneidermeister  der  Stadt  Ulm  mit  bestem  Er- 
folg anwandte.    Dasselbe  diente   speciell   zur  Blutstillung  an  den 

1)  Vom  heisseD  und  kalten  Brand.   1652. 

2)  Armamentarium  chirargicum.   Ulm  t653. 

3)  Dreifache  chirargische  Blumen.   Frankfurt  a.  M.  1652. 

4)  Chirurgischer  Lorbeerkranz.   Halberstadt  1684. 
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Vorderarmarterien,  und  bestand  vorzugsweise  aus  einem  metallenen 
Ringe,  welcher  die  an  ihrem  unteren  Ende  mit  einer  Platte  ver- 
sehene Schraube  trug.  Die  An wendungs weise  war  die,  dass  man 
nach  Application  des  Instrumentes  das  Blut  durch  den  Druck  der 
Schraube  stillte.  Scultetus  hat  das  Instrument  nicht  selbst  er- 
funden, sondern  er  lernte  dasselbe  während  seiner  Studienzeit  in 
Padua  kennen.  Es  ist  das  einigermaassen  interessant,  denn  Fa- 
bricius,  der  berQhmte  Lehrer  an  der  Hochschule  in  Padua,  starb 
erst  1619,  und  doch  scheint  er  dieses  Instrument  nicht  gekannt  zu 
haben. 

Heute  ist  uns  die  fundamentale  Wichtigkeit  der  Aderpresse 
kaum  noch  verständlich  —  dennoch  hing  von  ihr  die  Entwickelung 
der  operativen  Chirurgie  ab !  Alles  kam  darauf  an,  dass  man  Blu- 
tungen zu  beherrschen  lernte;  das  einzige  souveräne  Mittel  aber,  die 
Ligatur,  konnte  nicht  eher  zur  Geltung  kommen,  als  bis  man  den 
Stamm  der  Hauptarterie  zu  comprimiren  verstand.  Die  von  Gel- 
man  angegebene  Umstechung  .oder  Compression  der  Brachialis  ver- 
dient um  so  mehr  hervorgehoben  zu  werden,  als  später  die  Ver- 
letzung dieses  Gefässes  in  der  Ellenbeuge  lange  Zeit  als  Indication 
zur  Amputation  galt. 

Bezüglich  der  zweiten  Intention  stimmen  die  Wundärzte 
darin  ttberein,  die  Wunde  mit  Wasser,  Wein  oder  Pflanzensäften 
auszuwaschen,  alle  losen  Knochensplitter,  sowie  alle  von  aussen  ein- 
gedrungenen Fremdkörper,  Kugeln,  Pfeilspitzen,  Panzerstttcke  u.  a. 
möglichst  bald,  d.  h.  vor  Eintritt  der  Entzündung,  zu  entfernen. 
Auch  das  geronnene  Blut  rechnen  Viele  zu  den  Fremdkörpern,  ver* 
meiden  jedoch  das  gewaltsame  Entfernen  aus  Furcht  vor  einer  neuen 
Hämorrhagie.  Wenn  Fischer^)  angibt,  Petit  habe  durch  Nach- 
weis des  Thrombus  zuerst  die  Frage  beantwortet,  wie  die  Natur 
das  Blut  stille,  so  ist  demgegenüber  hervorzuheben,  dass  die  Throm- 
benbildung lange  vor  Petit  bekannt  war. 2)  Einige  lassen  das  Blut 
in  der  Wunde,  weil  es  weitere  Blutung  verhindert,  die  Luft  abhält 
und  die  Eiterung  befl^rdert. 

Die  dritte  Intention,  die  Vereinigung  der  Wunden  geschah 
durch  Binden  und  zweckmässige  Lagerung  bei  Längswunden ,  durch 
das  Heften  oder  durch  Combination  beider.  Das  Heften  geschieht 
auf  blutige  und  unblutige  Weise:  die  unblutige  oder  trockene  Naht, 
auch  Selbhefte  ^)  genannt,  bestand  darin,  dass  man  zu  beiden  Seiten 

1)  Chirurgie  vor  100  Jahren.   Leipzig  1876. 

2)  Fabricins  ab.  A.  Op.  Chirurg.  L.  II.  C.  10. 

3)  Nach  Haeser  brachte  Pfolsprundt  auch  die  Wundränder  mittels  auf- 
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der  Wundränder  HeftpflasterBtreifen  klebte,  welche  man  ttber  die 
Wunde  fort  zusammeDnähte  oder  band.  Diese  trockene  Naht  kam 
bei  GesichtBWunden  fast  ausschliesslich  zur  Anwendung,  weil  sie 
weder  Schmerz  oder  Entzündung  errege,  noch  Narben  hinterlasse. 

Die  blutige  Vereinigung  der  Wunden  geschah  durch  die  um- 
schlungene Naht,  die  Ettrschnemabt  und  durch  die  „gemeine  Haf- 
tung". Stets  wurde  der  Nadelspitze  ein  geöhrtes  Röhrchen  ent- 
gegengefbhrt,  um  das  Zerren  der  Wundränder  zu  yermeiden.  Dazu 
kam  noch  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  kleine  Häkchen,  „  wie 
sie  die  Tuchscherer  gebrauchen,  das  Tuch  zusammen  zu  halten '^ 
und  mittels  der  von  Albucasis  empfohlenen  Ameisenköpfe,  aus 
denen  die  Vidarschen  Serres  fines  hervorgegangen  sind. 

Angesichts  der  oben  erwähnten  Ausschreitungen  bei  der  blutigen 
Vereinigung  der  Wunden  bildete  sich  an  der  Schwelle  der  Neuzeit 
eine  Reaction,  deren  Vorkämpfer  kein  Geringerer  ist,  als  Para- 
c  eis  US  selbst.  Wie  oft,  so  trieb  ihn  auch  dies  Mal  sein  ungestttmer 
Eifer  ttber  das  Ziel  hinaus  I  Das  Kind  mit  dem  Bade  ausschüttend, 
verwarf  er  die  blutige  Naht  ganz!  „denn  der  Arzt,  der  da  heilet,  ist 
die  Natur;  jede  Wunde  heilet  von  selbst,  so  sie  nur  sauber  und 
rein  gehalten  wird!  Zwar  ist  das  Heften  ein  alter  Brauch,  aber 
Narren  sind  auch  alt!  Du  machest  grossen  Schmerz,  zeuchst  Fluss 
und  Sucht  herzu  durch  dei^  schändlich  Zunähen.  Die  Natur  be- 
gehret zu  heilen  ohne  Schmerzen  und  hat  ein  Entsetzen,  wenn 
solche  Folterhansen  mit  ihrer  Kunst  einhertreten !  Wie  wol  zu  er- 
barmen, dass  ein  Ding,  was  keine  Kunst  ist,  eine  Kunst  sein  soll.  * 

Pfolsprundt  versichert,  er  habe  nie  eine  Wunde  geheftet,  auch 
FabriciusabA.  und  Wttrtz  sind  keine  Freunde  der  blutigen  Naht. 
Der  letztere  gestattet  sie  eigentlich  nur  bei  Lappenwunden  und  nach 
der  Hasenschartenoperation.  Bezüglich  dieser  Operation  wird  ange- 
geben, sie  scheine  im  Mittelalter  vergessen  und  erst  durch  Parä  wie- 
der zur  Geltung  gebracht  zu  sein.O  Thatsache  aber  ist,  dass  fast 
alle  deutschen  Wundärzte  vor  Parö,  so  namentlich  Pfolsprundt^), 
die  Operation  beschrieben  und  gewiss  auch  ausgeführt  haben. 

Allmählich  erweitert  sich  das  Gebiet  der  blutigen  Naht:  man 
heftet  Nasen-  und  Ohrenwunden,  bis  Gel  man  im  Allgemeinen  da 
heftet,  wo  keine  Quetschung  der  Weichtheile  und  keine  Verletzong 
der  Knochen  statt  hat;  Vorschriften,  welche  bis  zur  antiseptischen 

gelegter  Brettchen  in  Berührung.    Ich  habe  an  der  betreffenden  Stelle  von  Brett- 
chen nichts  gefunden;  wohl  aber  ist  von  „bortlein**  die  Rede. 

1)  Heineke,  Compendinm  pp.  II.  A.  1S76. 

2)  Bach  der  BUndth-firtasnei.  1460.  ed.  von  Haeser-Middeldorpf. 
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Periode  maassgebend  waren.  Dazu  gesellt  sich  der  ?on  Wttrtz  ge- 
forderte Verscblass  penetrirender  Brustwunden,  die  Sehnen-  und 
Neryennaht.  Hieronymus  Bv-aunschweig^)  gedenkt  zunächst  der 
Sehnennaht  mit  folgenden  Worten :  „  war  es  aber  dasz  die  sennadern 
des  Mäusfleisch  also  gehawen  werent  so  hefft  sie  mit  eim  gewechsteh 
vaden."  Würtz  heftet  vorzugsweise  die  Sehne  des  langen  Daumen- 
beugers.  Jttngken^)  beschreibt  nach  vanMeekren  die  Operation 
folgendermaassen :  man  durchsticht  mit  Nadel  und  Faden  beide 
Sehnenenden ,  steckt  dann  auf  jedes  Ende  des  Fadens  zwei  linsen- 
grosse  Scheiben  von  Kork  und  Blei,  treibt  sie  bis  auf  die  Sehne 
herab  und  knüpft  über  der  Bleischeibe  zu.  Pur  mann  heilte  1677 
die  zerschnittenen  Sehnen  an  der  Hand  dadurch,  dass  er  die  beiden 
Enden  mit  einer  feinen  Darmsaite  zusammenband.  Etwa  um  die- 
selbe Zeit  erhob  der  Pariser  Wundarzt  Bien-aise  die  Sehnen- 
naht zu  einer  Art  von  Specialität,  Wie  früher  rgaifia  und  ikxog, 
vulnus  und  ulcus,  so  werden  die  Ausdrücke  Nerven  und  Sehnen, 
Haarwachs-  und  Spannadern  oft  promiscue  gebraucht.  Indessen  in 
zahlreichen  Fällen  ist  es  unzweifelhaft',  dass  Sehnen,  in  anderen 
wieder,  dass  Nerven  geheftet  sind.  Purmann  führte  zweimal  die 
Nervennaht  aus,  warnt  aber  unerfahrene  Wandärzte  davor. 

Es  ist  eine  überaus  sonderbare  Erscheinung,  dass  das  Heften 
fast  durchweg  keine  prima  intentio  zum  Ziele  hatte.  Das  kann  nicht 
allem  in  der  Art  der  Blutstillung  seine  Erklärung  finden  ^  sondern 
es  seheint  vielmehr  in  der  allgemeinen  Anschauung  zu  wurzeln,  dass 
jede  Wunde  durch  die  äussere  Luft  verderbt  werde  und  daher  durch 
Eiterung  heilen  müsse.  Braunschweig  erzählt,  Lanfranc  habe 
geheftete  Wunden  unter  dem  Eiweissverbande  am  4.  Tage  geheilt 
gefunden.  Würtz  sagt:  „wiewohl  ich  gelesen  habe,  dass  etliche 
Wunden  ohne  alles  schwären  geheilt  seind,  ich  hab  es  aber  nie- 
malen gesehen,  will  aber  doch  ihnen  ihr  Sach  gut  lassen  sein  und 
dieselbige  nicht  widerfechten,  denn  ich  bin  nur  ein  gemeiner  Scherer 
gewesen  und  gar  nicht  ein  gelehrter  erfahrener  Mann,  darumb  hab 
ichs  auch  nicht  alles  gesehen.  Aber  ich  habe  wol  einen  Stich  ge- 
arzet,  der  nicht  erschworen  ist,  er  ist  aber  eng  und  nicht  weit  ge- 
wesen. Hab  auch  oft  Hasenscharten  und  Erebswunden  geschnitten, 
die  mir  auch  ein  wenig  und  nicht  viel  erschworen  sind  —  (aber 
etwas  seind  sie  mir  auch  erschworen)  —  das  geschah  dieweil  das 
Fleisch  und  Fleisch  einander  also  waren  erwitscbte,  und  noch  kein 
Luft  und  Aenderung  empfangen  hatte.  ^ 

1)  Dia  ist  das  bncb  der  Cirargia  pp.   Augsburg  1497. 

2)  Compendinm  Chirurg.  Frankfurt  1691. 
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Hundert  Jahre  später  spricht  Gel  mann  bestimmt  von  einer 
trockenen  Wundheilung  und  begründet  darauf  folgende  kleine  Ope- 
ration :  wenn  bei  einer  queren,  dicht  ttber  den  Brauen  verlaufenden, 
den  Knochen  verletzenden  Wunde  durch  Caro  luxurians  das  obere 
Augenlid  niedergedrückt  wird,  dann  frischt  er  nach  Exfoliation  des 
Knochens  die  Ränder  an  und  heftet  wie  bei  der  Hasenscharte;  am 
3.  Tage  sind  die  Wundränder  verwachsen« 

Im  Allgemeinen  dachte  man  nicht  an  die  prima  intentio;  noch 
Jttngken  sagt:  da  das  Heilen  meist  lange  dauert,  so  lasse  man 
die  Hefte  nicht  länger  als  8  bis  10  Tage  liegen.  Das  Heften  sollte 
eigentlich  nur  das  Klaffen  der  Wunde  verhüten,  daher  Hess  man 
zwischen  den  Rändern  einen  Raum  oder  einen  resp.  beide  Wund- 
winkel offen.  Man  konnte  also  unbehindert  mittels  jenes  grossar- 
tigen Apparates  von  Pflastern,  Salben,  Oelen,  Pulvern  und  Balsamen 
auf  dem  vorgeschriebenen  Wege  des  Defendirens,  Digerirens,  Mun- 
dificirens,  Carnificirens  und  Consolidirens  die  Heilung  versuchen.^ 
Quetschwunden  wurden  nicht  geheftet;  waren  sie  sehr  eng,  dann  er- 
weiterte man  sie  durch  Quellmeissel  aus  Entzian,  Elaterium,  Schwamm 
etc.,  um  sie  so  der  schulgerechten  Behandlung  zu  gängigzu  machen. 

Unmittelbar  an  die  Quetschwunden  reihen  sich  die  Schussver- 
letzungen, bezüglich  deren  ich  hier  nur  wenige  Punkte  hervor- 
hebe. Zunächst  muss  ich  der  fast  allgemein  verbreiteten  Ansicht  ent- 
gegen  treten,  als  ob  bis  Par6  die  Schusswunden  durchweg  für  ver- 
giftet gegolten  hätten.  Pfolsprundt,  der  erste  Wundarzt,  welcher 
der  Feuerwaffen  gedenkt,  sagt  kein  Wort  von  der  Giftigkeit  solcher 
Verletzungen,  und  ebensowenig  Hans  von  Gersdorf^),  dem  aus 
den  Schlachten  von  Granson,  Murten  und  Nancy  eine  reiche  Erfah- 
rung zu  Gebote  stand.  Braunschweig  hält  das  Büchsenpulver 
für  giftig,  und  Paracelsus  folgt  der  zeitgemässen  Ansicht,  dass 
eine  Büchsenkugel  eben  so  gut  wie  ein  Pfeil  und  jede  andere 
Waffe  vergiftet  werden  könne;  die  Schusswunde  an  sich  sei  eine 
Brandwunde.  Erwägt  man  ferner,  dass  einzelne  italienische  Chir- 
urgen ähnlich  urtheilen,  so  wird  es  schwer,  der  Erzählung  Parö's 
zu  glauben,  er  habe  die  nichtgiftige  Beschaffenheit  der  Scbusa- 
wunden  entdeckt  Dem  entsprechend  sind  die  Schilderungen  von 
der  Behandlung  dieser  Wunden   bis  zu  jenem  glücklichen  Augen- 

1)  Wie  theuerdie  damalige  Behandlang  za  stehen  kam,  geht  aus  einer  Notis 
des  ausgezeichneten  Chirurgen  Belloste  hervor,  nach  der  ein  Verwundeter  die 
Apotheker-Rechnung  mit  376  1.  bezahlen  mosste  —  sans  qu'il  y  eüt  tontefois 
apr^s  cette  döpense,  aucune  apparenoe  de  gu^rison. 

2)  Feldbuch  der  Wundtarzney.   Strassburg  1540. 
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blieke,  in  welehem  Pari  das  heisse  Oel  ausging,  zum  grossen 
Tfaeil  historisch  unwahr!  Pfolsprnndt  macht  zur  Entfernung  des 
Pulvers  Einspritzungen  von  Frauen-  oder  Ziegenmilch,  vom  Saft  der 
Hauswurz  oder  des  Steinkrauts,  von  Baum-  oder  Leinöl.  Braun- 
schweig  sagt:  wenn  du  aber  wärest  im  weiten  feld  —  (und  das 
war  doch  gewiss  meist  der  Fall)  —  da  du  keinerley  arzney  wol 
haben  möchtest;  so  nim  gais-  oder  knhmilchi  dass  man  die  wunden 
damit  wüsche. "  Paracel su s  spritzt  Naehtsehattensaft  als » Löschung* 
ein,  und  Oersdorf  benutzt  warmes  Hanföl.  Selbst  dieses  letztere 
hat  nichts  Auffälliges,  am  allerwenigsten  handelt  es  sich  dabei  um 
eine  Cauterisation ,  denn  gerade  damals  hatte  sich  in  Strassburg 
eine  förmliche  Schule  gebildet,  welche  alle  Wunden  mit  heissen  Bal- 
samen tractirte.  Auch  die  Durchzüge  oder  Haarseile,  die  Meissel 
und  Wieken  sowie  die  reizenden  Verbandmittel  fallen  ganz  unter 
die  oben  geschilderten  allgemeinen  Grundsätze.  Würtz  hält  die 
Schusswunden  für  verbrannt;  aber  auch  diese  Anschauung  wird  bald 
verlassen^  um  die  Schusswunden  fortan  als  den  Quetschwunden  gleich- 
werthig  zu  betrachten. 

Zur  Entfernung  der  Kugel  sind  im  Laufe  dieser  Jahrhunderte 
zahlreiche  Instrumente  erfunden,  deren  erstes  uns  bei  Pfolsprnndt 
in  der  bescheidenen  Oestalt  einer  Sonde  entgegentritt,  welche  vom 
mit  einem  etwa  bohnengrossen ,  platten,  gekerbten  Ende  versehen 
ist.  Gern  erweiterte  man  den  Schusskanal  zur  bequemem  Einftth- 
mng  der  Extractionsinstrumente  oder  der  Wieken  und  Meissel.  Die 
Erweiterung  geschah  theils  auf  unblutigem  Wege  durch  Quellmeissel 
oder  Dilatatorien  (Loucher),  theils  auf  blutigem  Wege  durch  Soheere 
oder  Messer.  Braunschweig  bringt  vor  dem  Sohneiden  —  „denn 
erschrecklieh  ist  es  dem  Menschen*  --  den  Verwundeten  in  Schlaf 
mit  einem  in  Wein  gereichten  Mittel  aus  Opium,  Crocus,  Mandra- 
gora u.  a.  —  „Ueberraschend  ist  —  sagt  Professor  Albert  0  — 
dass  in  Spanien  schon  1498  allgemeine  Narkose  angewendet  wurde 
und  zwar  durch  Einathmnng  von  Dämpfen.  ^  Ueberraschender  aber 
ist  wohl,  dass  etliche  Jahrzehnte  früher  nicht  allein  Pfolsprnndt 
fast  genau  dasselbe  Verfahren  beschreibt,  sondern  dass  —  wie 
Haeser  bereits  1853  nachgewiesen  —  schon  Guy  de  Ghauliac 
diese  Einathmung  dem  innerlichen  Gebrauch  des  Opium  vorzog.  — 
Allmählich  tritt  die  unblutige  Erweiterung  vor  der  blutigen  mehr  und 
mehr  zurück,  bis  man  am  Schlüsse  des  17.  Jahrhunderts  sich  beeilte, 
die  Schusswunden  in  Schnittwunden  zu  verwandeln. 


t)  Lehrbuch  der  Chirurgie  pp.   Wien  1877. 

D«tttMh«  Z«ltochrift  f.  Chirurgie.  VIII.  Bd.  18 
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Während  die  grosse  Masse  der  Wundärzte  jede  Wunde  mit 
Meissel  ausfüllte  und  somit  eine  Stauung  des  Wundsecrets  herbei- 
führte, verlangen  Andere  vor  allen  Dingen  freien  Eiterabfluss.  Sie 
führen  daher  nur  dttnne  Wieken  und  Fäden  ein,  oder  sie  bedienen 
sich  der  Hohlmeissel,  Eiterzieh  er,  oder  —  wie  wir  in  unserem  Imi- 
tationstriebe heute  sagen  —  der  Drainageröhrchen.  Den  Erfinder 
derselben  anzugeben,  bin  ich  nicht  im  Stande,  aber  dass  es  weder 
B.  Bell  noch  Chassaignac  ist^  steht  fest. 

Bei  der  henroiTagenden  Bedeutung  der  Drainage  in  der  heutigeu 
Wundbehandlung  glaube  ich,  einige  kurze  Angaben  über  das  Alter 
derselben  machen  zu  dürfen.  Wahrscheinlich  kannte  schon  Hippo- 
krates^)  ihre  Anwendung  nach  der  Paracentbese  des  Thorax; 
wenigstens  lassen  sich  seine  Worte  kaum  anders  deuten.  Ausführ- 
lich handelt  Celsus^)  yom  Gebrauch  metallener  Röhren  nach  der 
Paracentbese  des  Abdomens;  er  lässt,  falls  die  Wunde  nicht  ge- 
brannt ist,  das  Röhrchen  in  derselben  liegen.  Bei  Galenus')  er- 
scheint sodann  der  Pyoulk  (tcvovIxov  von  nvov  und  ^kxw)  ein  In- 
strument, mittelst  dessen  der  Eiter  aus  der  Brusthöhle  gezogen 
wurde. 

Diese  Röhren,  welche  ursprünglich  zum  Abfluss  des  Secretes 
aus  der  Brust-  und  Bauchhöhle  dienten,  theilen  das  allgemeine  Ge- 
schick der  Chirurgie :  wo  diese  darniederliegt,  verschwinden  sie  und 
erscheinen  wieder,  wo  diese  sich  hebt.  So  entwickelte  sich  denn 
der  Gebrauch  der  Röhrchen  im  15.  und  16.  Jahrhundert  mehr  und 
mehr;  nicht  nur  dass  sie  in  Blasenwunden  Anwendung  finden,  son- 
dern man  gibt  ihnen  zweckmässigere  Form  und  versieht  sie  in  ihrem 
unteren  Theile  mit  zahlreichen  Oeflfhungen.  Auch  dabei  bleibt  es 
nicht*,  sondern  von  den  Brust-  und  Blasenwunden  gehen  die  Röhr- 
chen über  auf  alle  tiefen  Wunden;  so  gewöhnlich  wird  ihr  Gebrauch, 
dass  man  kaum  ein  Werk  jener  Zeit  findet,  in  welchem  sie  nicht 
beschrieben  oder  abgebildet  wären  I  Man  kannte  übrigens  die  Röhr- 
chen noch  von  einer  anderen  Seite  her,  indem  man  schon  sehr  früh 
bei  Fracturen  der  Nasenknochen  oder  sonstigen  Verletzungen  der 
Nase  Federspulen  ^)  oder  metallene  Röhren  in  die  Nase  führte,  um 
das  Einsinken  der  Theile  zu  verhüten  und  der  Luft  den  Durchtritt 
zu  gestatten. 

Braunscbweig  empfiehlt  silberne  oder  bleierne  Röhren,  ndass 

1)  De  morbis.  1.  II.  c.  60. 

2)  L.  VII.  c.  15.  De  medicina. 

3)  Method.  med.  t.  Y.  c.  8. 

4)  Gel  BITS.  lib.  VIII.  c.  6. 
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der  eyter  von  ym  selbst  ausgaDg  und  nicht  darin  verhalten  werde.  ^ 
Paracelsus  räth,  um  dem  Morbus  cadueus  bei  Kopfwunden 
vorzubeugen,  die  Wunde  nicht  zu  scfaliessen,  sondern  eine  feder- 
kielstarke silberne  Röhre  einzulegen.  Bei  Walt  her  Ryff^)  heisst 
es:  „Weiter  lege  man  auch  solche  Meissel  in  Röhrleins  Weise  von 
Silber  oder  Messing  bereitet,  als  nämlich  in  Verwundung  der  Nasen- 
löcher; desgleichen  in  tiefen  Wunden  werden  auch  solche  Röhrlein 
gebraucht,  damit  Eiter  und  Unsauberkeit  dadurch  ausfliesse  und 
nicht  in  der  Wunde  bleibe. ** 

Trotz  dieser  Empfehlungen  scheinen  die  Eiterzieher  bei  den 
niederen  Wundärzten  keinen  Anklang  gefunden  zu  haben  und  die 
Meissel  behalten  vor  wie  nach  ihr  Ansehen.  Daher  richtet  denn 
auch  derjenige  Chirurg,  welcher  im  16.  Jahrhundert  um  die  Wund- 
behandlung die  meisten  Verdienste  hat,  Felix  Wttrtz,  seine  Angriffe 
vorzugsweise  gegen  die. Meissel.  Er  weist  nach,  wie  sie  nicht  nur 
die  Wunde  verstopfen  und  den  Eiter  zurückhalten,  Schmerzen  ver- 
ursachen und  die  Vereinigung  der  Ränder  hindern,  sondern  wie  sie 
ausserdem  bei  Verletzung  oder  Blosslegung  von  Oefässen  und  Nerven 
grosse  Gefahr  bringen.  Ebenso  verwirft  er  das  viele  Sondiren  der 
Wunden  und  die  warmen  Breiumschläge,  weil  solche  Wärme  der 
Ursprung  aller  Zersetzung  ist.  Daher  lasse  man  die  Umschläge  fort 
von  den  Wunden,  denn  »zu  Nassem  regnet  es  ohnehin  gern".  Manche 
Wunde  —  fährt  er  fort  —  wenn  sie  nur  sauber  und  rein  gehalten 
nnd  daneben  recht  verbunden  wird,  heilt  besser,  wie  wenn  einer 
all  sein  Brei  und  Gemüse  darüber  schlägt.** 

Aber  die  Mahnungen  des  vortrefflichen  Wttrtz  Verhallen  unge- 
bört!  Selbst  der  berühmte  Fabricius  Hildanus  tritt,  wo  er  irgend 
kann,  gegen  Wttrtz  auf  und  greift  ihn  in  fast  gehässiger  Weise 
an.  Er  empfiehlt  die  Meissel,  verwirft  die  Sehnennaht  und  den 
Verschltiss  penetrirender  Brustwunden.  Zwar  tadelt  er  den  urtheils- 
losen  Schematismus,  nach  welchem  der  Eine  auf  Paracelsi  Stich- 
pflaster, der  Andere  auf  Wttrtzen's  braunes  Sälblein  schwört,  aber 
er  selbst  ist  nicht  im  Stande,  Besseres  zu  bieten.  Auch  Par6,  dem 
bedeutendsten  Chirurgen  Frankreichs,  hat  die  Wundi>ehandlung  keine 
(Fortschritte  zu  verdanken,  und  Belloste^)  sucht  das  damit  zu  er- 
klkren,  dassersagt:  Parö  habe  wohl  wegen  der  Anfertigung  seines 
grossen  Werkes  keine  Zeit  gehabt,  ttber  diesen  Gegenstand,  der  die 
äusserste  Aufmerksamkeit  fordere,  gehörig  nachzudenken. 


1)  Die  grosse  teutsohe  Ghirurgei.   Frankfurt  1559. 

2)  Le  Chimrgien  d'höpital.   P.  1696. 
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So  bleibt  denn  im  17.  Jahrhundert  alles  beim  Alten;  dieEiter^ 
zieher  haben  in  Brust-  und  Blasenwunden  allgemeine  Verwendung 
und  werden  von  Gelmann  und  Muralt^)  auch  sonst  angewandt 
Im  Uebrigen  sind  lange  Eiterung,  Gebrauch  der  Meissel 
und  häufiges  Verbinden  die  herrschenden  Grundsätze.  Dazu 
gesellt  sich  indessen  noch  ein  Factor,  welcher  vom  geschichtlichen 
Standpunkte  aus  volle  Beachtung  fordert;  das  ist  der  Aberglaube. 
Gerade  das  17.  Jahrhundert  Hess  auf  dem  Felde  der  Chirurgie  die 
schönsten  Wunderblumen  treiben.  Im  Vergleich  mit  ihm  ist,  trotz 
Paracelsus,  das  16.  Jahrhundert  nttchtem,  und  namentlich  hält 
Würtz  Nichts  yon  den  Leistungen  der  Wundermittel.  Aber  immer 
mehr  wächst  das  Ansehen  derselben,  bis  schliesslich  im  17.  Jahr* 
hundert  die  sympathetischen  Salben  und  Pulver  nahezu  den  erst^i 
Platz  in  der  Wundbehandlung  einnehmen.  Unwissenheit  einerseits 
und  Unzulänglichkeit  der  Therapie  andererseits  bildete  damals  wie 
heute  die  Hauptstütze  aller  Geheim-  und  Wundercuren.  Kaum  ein 
Chirurg  widerstand  der  mystischen  Strömung,  allen  voran  aber 
leuchtet  durch  die  Kraft  seines  Glaubens  Gottfried  Purmann.  Und 
doch  trägt  gerade  das  sympathetische  Heilverfahren  dazu  bei,  aber- 
mals eine  Reaction  hervorzurufen.  In  den  Schnittwunden  werden 
die  Suppurativa  fortgelassen  und  die  Meissel  verworfen;  der  ver- 
schwommene Begriff  von  der  Schädlichkeit  der  Luft  beginnt  eine 
festere  Gestalt  zu  gewinnen,  und  endlich  werden  die  namentlich  von 
Jttngken  und  Muralt  vertretenen  Anschauungen  durch  Beiloste 
zu  einem  System  aufgebaut,  welches  mit  dem  der  modernen  Chir- 
urgie eine  ttberraschende  Aehnlichkeit  hat. 

Vor  allen  Dingen  —  sagt  Bei  loste  —  ist  die  Luft  von  der 
Wunde  abzuhalten,  denn  ihre  Kälte  und  Säure  lässt  das  Blut  in 
den  Capillargef&ssen  coaguliren,  verursacht  dadurch  Stauung  und 
Entzündung.  Durch  die  Philosophen  wissen  wir  femer,  class  die 
Verbreitung  ansteckender  Krankheiten  auf  inficirenden  Atomen  der 
Luft  beruht;  dass  diese  Bestandtheile  der  Luft  sich  lange  Zeit  in 
den  Räumen  der  Spitäler  wirksam  halten  und  gelegentlich  neue  In- 
fectionen  bewirken.  Wenn  sich  nun  diese  Atome  an  den  Wänden 
der  Spitäler  festsetzen,  dann  werden  sie  es  noch  viel  eher  in  den 
zarten  und  feuchten  Flächen  der  Wunde.  In  der  That  gewinnen 
in  den  Lazarethen  der  Armeen  häufig  genug  die  Wunden  auf  diese 
Weise  eine  schlechte  Beschaffenheit  (ies  playes  deviennent  chan- 
creuses,  toujours  putrides  et  souvent  fistuleuses  et  incurables).  — 


1)  Schriften  von  der  Wnndarznei.   Basel  1691. 
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Man  mass  weiter  die  Meissel  verwerfen  and  sich  solcher  Mittel  be- 
dienen, welche  die  Eiterung  beschränken  and  der  Zersetzung  vor- 
beagen.  Solches  Mittel  aber  ist  der  Alkohol,  der  Spiritus  vini! 
Offenbar  —  so  reflectirt  er  —  hält  die  Epidermis  gewisse  Bestand* 
theile  der  Luft  vom  Eindringen  in  den  Körper  ab !  Um  nun  fttr  die 
nackte  Wunde  das  schützende  Epidermishäutchen  zu  ersetzen;  be- 
deckt er  dieselbe  beim  Verbandwechsel  mit  einem  in  Alkohol  ge- 
tränkten Tuch.  Das  Endziel  seines  Verfahrens  ist:  geringe  Eiterung, 
zartes,  schnelles  und  seltenes  Verbinden  I 

Das  Bestreben,  die  Wunde  vor  der  Luft  zu  schützen,  ist  alt; 
Fabrieius  ab  A.  heftet  die  Wunde  sogar  bei  complicirten  Frac- 
tnren;  Hildanus,  Gel  man  u.  A.  legen  in  diesem  Sinne  Eräuter- 
kissen  auf,  und  Bei  loste  selbst  sah  1678  in  Rom,  wie  ein  italieni* 
scher  Chirurg  jede  Wände  mit  einem  Flor  bedeckte.  Neu  ist  auch 
nicht  der  Streit  wider  die  Meissel,  oft  sogar  meint  man  die  Stimme 
unseres  Würtz  zu  hören  —  so  ähnlich  ist  der  Standpunkt  des 
einen  dem  des  anderen !  Auf  den  Werth  des  Alkohols  als  Verband- 
mittel scheint  Bei  loste  durch  EttmüllerO  hingeführt  zu  sein, 
welcher  denselben  bei  Schusswunden  empfahl.  Wie  allgemein  die 
Anwendung  des  Alkohols  wurde,  geht  daraus  hervor,  dass  er  in  der 
Schlacht  bei  Marseille,  am  4.  October  1693,  durchweg  zum  ersten 
Verbände  benutzt  wurde. 

Damit  sind  wir  an  der  Grenze  des  Jahrhunderts  angelangt. 
Nur  das  habe  ich  zusammenhängend  darzustellen  versucht,  was  im 
Ganzen  und  Grossen  zur  Richtschnur  diente  und  geschichtlich  von 
besonderer  Bedeutung  ist.  Selbstverständlich  mussten  bei  gewissen 
Verletzungen  Modificationen  eintreten,  von  denen  ich  hier  in  aller 
Kürze  nur  die  wichtigsten  erwähnen  kann. 

Die  Schädelwunden  fanden  bei  den  Wundärzten  dieser 
Epoche  eine  fast  mehr  als  wflnschenswerthe  Beachtung,  und  nament- 
lich für  die  verschiedenartigen  Verletzungen  des  Knochens  gilt  eine 
solche  Fülle  von  Vorschriften  und  Verbal tungsmaassregeln,  dass  das 
Studium  derselben  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  von  Geduld  ver- 
langt. Kopfwunden  werden  selten  geheftet,  und  bei  eröfinetem 
Schädel  bedeckt  man  die  Dura  mit  einem  Läppchen.  Lose  Knochen- 
splitter werden  entfernt;  scharfe  und  spitzige  Kanten  mit  Meissel 
und  Hammer  geglättet  und  entblösste  Knochenpartien  durch  Schaben 
oder  Betupfen  mit  Spir.  vitrioli  zur  Exfoliation  gebracht.  Einge- 
drückte Stellen,  mit  unverletzter  Haut,  sucht  man  bei  Kindern  durch 


1)  M.  EttnmUeri  Opera  omnia.  Lugd.  1685. 
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Schröpfköpfe  oder  Heftpflaster;  biei  Erwachsenen  darch  verschieden 
gestaltete  Eievatorien  emporzuheben;  nachdem  nöthigenfalls  der 
Knochen  durch  Ereuzschnitt  blossgelegt  war.  Wttrtz  vermeidet  bei 
unverletzter  Haut  alle  operativen  Eingriffe,  und  flberl&sst  einfache 
Impressionen  der  Natur;  wird  aber  deshalb  von  Hildanus  scharf 
getadelt.^)  Bei  Fractaren,  und  da,  wo  man  eine  Blutansammlung 
unter  dem  Schädeldache  vermuthete,  griff  man  gern  zur  Trepanation. 
Indessen  Gelman  ist  unbefangen  genug,  zu  sagen:  Heilen  ge- 
wöhnliche Enochenbrüche  besser  ohne  als  mit  Eröffnung  der  Haut, 
warum  nicht  auch  die  Schädelfracturen?^  Interessant  ist,  dass  er 
bei  grossen,  den  Enochen  verletzenden  Schälwunden  in  den  Lappen 
prophylaktisch  eine  Oeffnung  anbringt,  um  so  von  vornherein  ein 
Verhalten  des  Secrets  zu  verhindern.  Hildanus  durchbohrt  bei 
Impressionen  den  Enochen  bis  zur  Lamina  interna,  welche  unver- 
letzt bleibt,  setzt  die  Schraube  ein  und  elevirt.  Sehr  enge  Schädel- 
wunden werden  mit  dem  Meissel  erweitert  und  die  Dura  durch  eine 
elfenbeinerne  Platte  geschützt. 

Bei  penetrirenden  Brustwunden  dreht  sich  zunächst  alles 
um  das  nach  innen  geflossene  Blut,  dessen  Entfernung  den  meisten 
Wundärzten  unbedingt  nöthig  schien.  Sie  legen  daher  den  Eranken 
so,  dass  die  Wunde  nach  unten  sieht  und  lassen  ihn  —  wie  Braun- 
schweig  will  —  „sich  bewegen  zu  etlicher  massen".  Hilft  das 
nicht,  dann  „schütteln  sie  ihn  hin  und  wieder  und  gehen  nicht  an- 
ders mit  ihm  um,  wie  der  Metzger  mit  einem  Schwein ^  Führte 
auch  dieses  nicht  zum  Ziele,  dann  versuchten  Einige  das  Blut  aus- 
zusaugen, Andere  es  durch  Einspritzungen  flüssig  zu  machen.  Mochte 
so  die  Entfernung  des  Blutes  gelungen  sein  oder  nicht,  jedenfalls 
legte  man  Meissel  in  die  Wunde  und  reinigte  während  der  nun  fol- 
genden Eiterung  die  Tfaocaxhöhle  durch  fleissige  Ausspülungen.  Die 
Meissel  sollten  mit  Fäden  befestigt  werden,  aber  das  unterblieb  und 
so  fielen  sie  denn  gelegentlich  in  die  Brusthöhle  hinein.  Dann  war 
guter  Rath  theuerl  Man  versuchte  sie  mit  Häkchen  zu  fassen  oder 
mit  der  Einspritzung  auszuspülen;  indessen  das  gelang  nicht  immer 
und  die  Meissel  blieben  wo  sie  waren.  Hildanus  erzählt,  dass 
ein  Giessener  Student  solche  Meissel  jahrelang  in  seiner  Brust  be- 
herbergte, bis  er  „mehr  durch  Zufall  als  durch  Eunst**  davon  befreit 
wurde.  Statt  der  Meissel  werden  vielfach  die  vorn  mit  einer  Platte 
versehenen  Eiterzieher  eingelegt,  in  deren  Wände  wohl  zuerst  Fa- 
bricius  ab  A.  zahlreiche  Oeffnungen  anbringen  lässt.    Bei  Eiteran- 


1)  EiDhundert  SendschreibeD ;  90.  Epistel. 
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sammlang  empfiehlt  schon  Braunschweig  —  (nach  Wilh.  v.  Sa- 
li ceto)  —  die  Paracentese  mittelst  Einschnitt. 

Von  jeher  schwankten  die  Chirurgen  hin  und  her,  ob  sie  per- 
forirende  Brustwunden  heften  sollten  oder  nicht,  bis  aus  Furcht  vor 
dem  geronnenen  Blute  das  letztere  zur  Regel  wurde.  Ganz  isolirt 
steht  daher  Felix  Wtlrtz,  wenn  er,  der  sonst  kein  Freund  der 
blutigen  Naht,  auf  das  Bestimmteste  verlangt,  man  solle  die  pene- 
trirende  Wunde  sofort  sorgfältig  vereinigen;  es  sei  denn,  dass  bei 
Übermässiger  Grösse  die  Naht  eine  zu  starke  Spannung  der  Weich* 
theile  herbeiführe.  Billroth  ^)  gibt  zwar  an,  Larrey  habe  zuerst 
den  Grundsatz  aufgestellt:  „dass  eine  sofortige  Vereinigung  pene- 
trirender  Brustwunden  am  besten  allen  Uebelständen  vorbeuge''  — . 
aber  thatsächlich  kommt  dieses  Verdienst  Felix  Wtlrtz  zu!  Fabri- 
cius  aus  Hilden  kann  nicht  umhin,  diese  Behandlung  der  Brust- 
wunden mit  den  Worten  abzuurtheilen :  hanc  opinionem  Felicis  W. 
absurdam  et  penitus  rejiciendam  esse,  quis  negare  poterit?  —  Bei- 
läufig sei  erwähnt,  dass  Würtz  gegen  Fänlniss  der  Lunge  Terpentin 
oder  Wachholderöl  alsArcanum  empfiehlt.  Hildanus  verfährt  ganz 
nach  dem  allgemeinen  Princip  der  Wundbehandlung;  bringt  aber 
dafür  in  seinem  Sammelwerk  höchst  merkwürdige  Beobachtungen: 
so  endete  ein  Fall,  bei  dem  ein  Stück  der  prolabirten  Lunge  ampu- 
tirt  war,  mit  Heilung;  in  einem  anderen  trat  8  Monate  nach  der 
Verwundung  der  Tod  ein,  und  die  Autopsie  fand  eine  Wunde  im 
Zwerchfell,  Dislocation  des  Magens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
Schrumpfung  der  Lunge  und  Verdrängung  des  Herzens  I  —  Ein 
durch  die  Brust  geschossener  Landsknecht  hustete  3  Monate  nach 
der  Heilung  ein  etwa  IV2"  langes  Stück  Rippe  aus. 

Im  17.  Jahrhundert  nimmt  die  Behandlung  der  Brustwunden 
eine  festere  Form  an :  man  versucht  die  Entfernung  des  Blutes  mit- 
telst Röhrchen  und  elastischer  Katheter  (Gel man);  durch  Erwei- 
terung der  Wunde  und  schliesslich  durch  die  Paracentese.  Daneben 
bleibt  das  Aussaugen  mit  dem  Munde  (welches  namentlich  in  Frank- 
reich durch  berufsmässige  Sauger  zur  Mode  wurde)  —  oder  durch 
Spritzen  mit  langen  gebogenen  Canülen.  Grosse  Wunden  heftet 
Gel  man,  fasst  aber  die  Pleura  nicht  mit  und  lässt  den  unteren 
Winkel  offen.  Pur  mann  liess  bei  einem  Verwundeten  das  Blut 
aussaugen;  da  sich  dieser  aber  dabei  sehr  schlecht  befand,  so 
machte  Pur  mann  Hie  Paracentese,  legte  eine  silberne  Röhre  eia 
und  heilte  den  Patienten  in  5  Wochen. 


1)  HiBtoriBcbe  Stadien  pp.  Berlin  1859. 
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Betreffs  der  perforirenden  Unterleibswunden  herraebt 
eine  yerhältnissmässig  grogse  Uebereinstimmuiig.  Vorgefalleiie  Ein- 
geweide werd^i  gereinigt,  erwärmt,  zurttckgebracbt ;  die  Bauch- 
Wunde  nöthigenfalls  mit  dem  Messer  erweitert,  nnd  nach  der  Repo- 
sition mit  oder  ohne  Verschonnng  des  Bauchfells  geheftet.  Bei  queren 
Darmwunden  schneidet  Pfolsprundt  das  Stück  heraus  und  be* 
festigt  beide  Darmwunden  auf  einer  silbernen  Bohre;  Aehnliehes 
erzählt  Paracelsus,  doch  will  er  auch  das  obere  Ende  allein  ttber 
eine  Röhre  ziehen  und  mittelst  dieser  den  Roth  durch  die  Seite  nach 
aussen  leiten. 

Die  Vereinigung  der  Darmwunden  geschah  gewöhnlieh  mit 
der  Ettrschneniaht ;  Einige  erinnern  an  die  Ameisenköpfe  nnd  Pnr- 
mann  bedient  sich  einer  aus  Schafdarm  gefertigten  dünnen  Saite, 
welche  eine  Nacht  hindurch  in  Wein  au%eweicht  ist.  Das  vorge- 
fallene, theilweise  verderbte  Netz  wird  im  Gesunden  fest  umschnürt, 
das  Verdorbene  abgetragen,  der  Stumpf  kauterisirt  und  zurückge- 
bracht. Verschiedene  Autoren  berichten  von  geheilten  Milz-,  Leber- 
und Nieren  wunden*  Fiovorantus  soll  1549  die  verhärtete  Milz 
einer  Frau  exstirpirt  und  die  Wunde  in  24  Tagen  geheilt  haben.  ^ 
Obwohl  diese  Erzählung  auf  Zweifel  stiess,  so  rief  doch  die  von 
Harvey's  Nachfolgern  in  London  wiederholt  ausgeführte  Exstir- 
pation  der  Milz  bei  Thieren  schon  im  17.  Jahrhundert  den  €redan- 
ken  hervor,  dass  auch  beim  Menschen  diese  Operation  gestattet  sein 
dürfte.  Paracelsus  bereits  hatte  gelehrt,  dass  wir  ohne  Milz  leben 
könnten.  Gänzlich  ohnmächtig  fühlte  man  sich  gegenüber  den  Wun- 
den des  Blasenkörpers,  und  Braunschweig  rätb,  sich  der  Bürde 
ihrer  Cur  nur  auf  Bitten  und  Drängen  zu  unterziehen.  Die  Wunden 
des  Blasenhalses  galten  wegen  der  mehr  fleischigen  Beschaffenheit 
desselben  für  günstiger.  Man  legte  kleine  Röhrchen  in  die  Wunde 
und  reinigte  die  Blase  durch  Ausspritzungen,  welche  man  auch  wohl 
längere  Zeit  in  derselben  liess,  um  sie  dann  mit  einer  Spritze  aus- 
zusaugen. 

Eines  der  interessantesten  Kapitel  der  Chirurgie  dieser  Epoche 
bildet  das  über  die  complicirten  Fracturen.  Ihre  Behandlung  ist  im 
Allgemeinen  die  der  einfachen  Brüche:  man  schlägt  ein  Pflaster  um 
die  Bruchstelle,  umwickelt  das  Glied  mit  Binden  und  sucht  ihm  durch 
Schienen  und  Laden  Festigkeit  zu  geben.  Daneben  aber  zeigt  sich 
schon  früh  das  Bestreben  „festmachende^  Stoffe  zu  verwenden  und 
unverrückbare  Verbände   zu   construiren.     Bei   complicirter   Unter* 

l)  Pfeizer,  Vernünftiges  Wandenurtheil.  Nttraberg  1674.  .Bei  Fiovo- 
rantus habe  ich  diese  Angabe  nicht  gefanden. 
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kieferfraetur  schneidet  Braunschweig  aus  Leder  oder  Holz  eine 
genau  passende  Schiene,  und  baut  sich  um  dieselbe  mit  Tttchern, 
welche  in  Senunelteig  getränkt  sind,  eine  bohle  Form,  „darin  thn 
das  Kinn;  mach  auch  binden  daran,  schlag  sie  aber  das  haupt  zu- 
sammen und  befft  sie." 

Nach  Schranth'sO  Angabe  versnchte  Fabricius  ab  A.  „schon" 
1570  eine  Binde  durch  Eiweiss  steif  zu  machen,  der  erste  in  Europa 
bekannt  gewordene  Versuch  eines  festen  Verbandes  aber  rühre  von 
Belloste  (1696)  her.  Dem  gegenüber  erwähne  ich,  dass  Hiero- 
nymos  Braunschweig  (1495)  zu  Fraeturverbänden  ein  Pulver  em- 
pfiehlt, „das  ward  gesandt  von  Kaiser  Friedrich's  Wundarzt  einem 
andern  guten  Wundarzt  von  dem  ichs  gelernet  hab. "  Dasselbe  ent- 
hielt Bolus  arm.  —  Consol.  maj.  —  Gerstenmehl,  Walstein  und  wurde 
vor  dem  Gebrauch  mit  Eiweiss  angerührt.  Die  Güte  dieses  Materials 
erwies  ein  Wundarzt  dadurch,  dass  er  einem  Hunde  ein  Bein  zer- 
brach und  dasselbe  unter  diesem  Verbände  in  8  Tagen  heilte.  Bei 
Menschen  blieb  derselbe  12 — 14  Tage  liegen,  falls  nicht  besondere 
Zwischenfälle  die  Abnahme  früher  forderten;  alsdann  weichte  man 
ihn  aaf,  nahm  ihn  ab  und  legte  einen  neuen  an.  Bei  complicirten 
Fraeturen  ist  das  Verfahren  dasselbe,  nur  wird  der  Wunde  gegen- 
über ein  Fenster  gelassen. 

Ich  habe  mit  dem  hier  angegebenen  Braun  schweig' sehen 
Verbände  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt,  welche  mich  von  der 
Brauchbarkeit  desselben  überzeugt  haben.  Hat  man  den  richtigen 
Consisteuzgrad  herausgefunden,  dann  trocknet  der  Verband  in  4  bis 
6  Stunden,  ist  ausserordentlich  leicht,  fest  und  nicht  spröde.^) 

Walter  Byff  (1559)  legt  einen  Schienen-Ei weissverband  an, 
welcher  vor  gänzlicher  Heilung  nur  eutfernt  wird,  wenn  Entzündung 
und  Schwellung  es  nöthig  machen.  Fabricius  3)  ab  A.  befeuchtet 
Binden  oder  Werg  mit  herbem  Rothwein  und  streicht  dann  Eiweiss 
darüber. 

Felix  Würtz  ist  meines  Wissens  der  erste  Wundarzt,  der  die 
Grundsätze  einer  ausgeprägt  conservativen  Richtung  aufstellt  und  die 
Primäramputationen  nur  in  äusserster  Noth  gestattet.  „Ich  warne 
dich  —  sagt  er  unter  andern  —  dass  du  nichts  abschneidest,  wenn 
es  gleich  zerknitscbt  ist,  denn  ich  habe  gesehen,  dass  unglaubliche 

1)  Die  unverrttekbaren  Verbände  pp.   Manchen  1875. 

2)  B.  gibt  mehrere Reeepte;  die  wesentlichen  Bestandtheile  sind:  Bolns,  Hehl, 
und  Onmmi.  —  Herr  Professor  Hueter  hatte  die  Güte,  solche  Verbände  ant* 
dem  6.  Congress  der  Ges.  für  deutsche  Chir.  vorzulegen. 

3)  Opera  Chirurg.  Frankf.  162.  I.  IIb.  4.  c.  4. 
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Dinge  wieder  angebeilt  sind.  Warte  10  Tage  zu  wenigsten,  ehe 
du  etwas  Fttrnehmes  abhaust,  das  noch  hängend  ist^  Es  ist  mit- 
bin richtiger,  nicht  Bilguer  als  den  Vater  der  conservativen  Chir- 
urgie anzusehen,  sondern  den  200  Jahre  vor  ihm  lebenden  Würtz« 
Er  bebandelt  die  complicirten  Fracturen  mit  äusserster  Sorgfalt  und 
bedient  sich  folgenden  Doppelverbandes.  Auf  ein  um  das  Glied  ge- 
legtes Pflaster  werden  genau  passende  Holz-  oder  Eisensehienen 
geklebt  und  gebunden ;  die  Wunde  bleibt  offen  und  der  Verband  wo- 
möglich wochenlang  liegen,  was  natürlich  nur  bei  grösster  Sauber- 
keit durchführbar  ist.  Ueber  diesen  unverrückbaren  Verband  kommt 
ein  zweiter  ganz  ähnlicher,  dessen  Schienen  nicht  festgeklebt  wer- 
den, so  dass  er  beliebig  entfernt  werden  kann,  während  der  erste 
Verband  liegen  bleibt  und  die  Fragmente  fixirt 

Seltsamer  Weise  scheinen  im  17.  Jahrhundert  die  unverrück- 
baren Verbände  vergessen  zu  sein;  man  begnügt  sich  mit  Kasten 
und  Laden,  und  doch  wäre  es  ein  Leichtes  gewesen,  den  Braun- 
schweig'sehen  Verband  zu  vervollkommnen.^)  Was  weithin  gehört 
werden  soll,  das  muss  von  einem  erhöhten  Standorte  gesprochen 
werden.  Die  deutschen  Wundärzte  aber  wirkten  nur  in  beschränk- 
tem Kreise;  sie  hatten  weder  Krankenhäuser  noch  Lehrstühle  — 
und  so  ging  mancher  gute  Gedanke  verloren.  Beiloste  bedient 
sich  gefensterter  Pappverbände  oder  einer  Blechschiene,  welche 
gegenüber  der  Wunde  mit  einem  Schieber  versehen  ist. 

Die  Einrichtung  der  Fragmente  geschah  durch  die  Hand  des 
Chirurgen,  während  Gehülfen  Zug  und  Gegenzug  ausüben.  Hilda- 
nus  vervollständigt  den  von  Parä  angegebenen  Extensionsapparat 
durch  Hinzufügen  der  Remora,  eines  eisernen' Stabes,  welcher  zur 
Fixation  des  Kranken  diente.  Dieser  Stab  wurde  an  den  Tisch  ge- 
scbroben,  kam  bei  einer  Oberschenkelfractur  an  den  Damm,  und  bei 
einer  Oberarm fractur  in  die  Achselhöhle  zu  liegen.  Die  Extension 
geschah  mit  dem  Flaschenzuge  an  einem  steigbQgelförmigen  Strange, 
der  von  qjnem  über  dem  Knie  befestigten  Riemen  ausging.  Luxirte 
Fragmente  wurden  nöthigenfalls  vor  der  Reposition  mit  der  Zange, 
Säge  oder  Feile  verkürzt.  Die  Wundbehandlung  selbst  geschah  nach 
den  allgemeinen  Principien. 


1)  Deutschen  Yersachsärzten  waren  diese  Verbände  sehr  wohl  bekannt. 
Fabricius  sagt  von  einem  Empiricas:  Postea  bolam  arm.  cum  farinis  et  alba- 
mine  ovi  mixtum  appHcuit,  omnia  tandem  fascia  diligenter  et  arcte  constrinxit. 
c.  IL  90.  Ein  anderer  nimmt  argilla  fomacum,  bolus,  farina  trit  acetum  et  alba- 
men.   c.  III.  96. 


XII. 

lieber  die  Wirkung  parenchymatöser  Injeetionen  von  Acid«  aeet« 

glac.  bei  Carcinom  und  dessen  Reeldlven. 

Von 

Dr.  Th.  Gies. 

Obgleich  ich  mir  vollständig  bewusst  bin,  mit  dem  Nachstehen- 
den durchaus  nichts  Neues  zu  liefern,  so  glaube  ich  doch  die  Be- 
rechtigung zu  haben,  die  Fachgenossen  auf  ein  Verfahren  aufmerk- 
sam zu  machen,  welches  sich  in  meiner  Praxis  in  5  FäUen  (4  mal 
an  einem  und  demselben  Individuum,  1  mal  an  einem  anderen)  be- 
währt und  so  wohl  Anspruch  erheben  darf,  immer  wieder  von  Neuem 
versucht  zu  werden,  um  Krebskranken,  wenn  auch  nicht  radicale 
Hülfe  zu  bringen,  so  doch  das  Leben  zu  verlängern  und  das  tödt- 
liche  Ende  so  lange  wie  möglich  hinauszuschieben. 

Im  Mai  des  Jahres  1875  consultirte  mich  ein  Herr  von  damals 
62  Jahren  wegen  einer  Anschwellung  linkerseits  unter  dem  horizon- 
talen Ast  des  Unterkiefers.  Die  Geschwulst  war  ganz  circumscripta 
härtlicb  anzufühlen,  Hess  sich  mit  den  Fingern  hin  und  her  schie- 
ben, die  Haut  war  mit  derselben  verwachsen,  ausserdem  klagte  Pa- 
tient über  sehr  heftige  Schmerzen  ab  und  an. 

Da  ich  wusste,  dass  der  Herr  dem  Dienst  der  Venus  jriel  gehul- 
digt, der  Verdacht  auf  Syphilis  sich  mir  augenblicklich  aufdrängte, 
versuchte  ich  zuerst  mit  Jodkali  innerlich,  äusserlich  Applicatidn 
von  Tinct.  Jodi,  die  Anschwellung  zu  vertheilen,  aber  vergebens. 
Bei  einem  Besuch  theilte  mir  Patient  mit,  dass  ihm  vor  einigen 
Jahren  ein  Knötchen  aus  der  Unterlippe  ausgeschnitten  worden  sei. 
Jetzt  war  ich  auf  die  richtige  Fährte  gebracht,  ich  hatte  es  hier  mit 
einem  Recidiv  von  Lippenkrebs  zu  thun,  denn  sehr  wahrscheinlich 
war  die  aus  der  Unterlippe  entfernte  Geschwulst  Carcinom  gewesen. 
Ich  proponirte  deshalb  sofort  dem  Herrn  Exstirpation  dieser,  meiner 
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Ansicht  nach,  carcinomatös  degenerirten  Lymphdrüsen,  worauf  der- 
selbe auch  bereitwillig  einging  und  ich  am  1.  September  1875  die 
Operation  unternahm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus- 
geschnittenen Drüsen  bestätigte  vollkommen  meine  Diagnose. 

Die  Wunde  aussen  am  Halse  war  noch  nicht  ganz  vernarbt, 
als  Patient  über  Schmerzen  beim  Schlucken  klagte,  so  dass  ihm 
jeder  Bissen  furchtbare  Pein  verursachte,  zugleich  trat  starker  Foetor 
ex  ore  auf.  Der  palpirende  Finger  konnte  ganz  deutlich  an  der 
Wurzel  der  Zunge,  etwas  oberhalb  des  Ursprungs  der  Epiglottis, 
eine  die  linke  Hälfte  der  Zunge  einnehmende  Härte  nachweisen, 
in  deren  Mitte  eine  kraterfbrmige  Vertiefung  sich  abtasten  Hess. 
Ich  stellte  meine  Diagnose  auf  Carcinoma  linguae,  proponirte  dem 
Patienten  abermals  eine  Operation,  worauf  derselbe  auch  einging 
und  unternahm  ich  dieselbe  am  1.  October  1875.  Ich  hatte  mich 
aus  verschiedenen  Gründen  für  die  Ausführung  mit  dem  Messer  ent- 
schieden, und  so  unterband  ich  denn  zuerst  linkerseits  die  Lingualis 
oberhalb  des  grossen  Homs  des  Zungenbeins,  spaltete  dann  die 
Unterlippe  in  der  Mittellinie  bis  zum  Kinn,  extrahirte  den  mittleren 
linken  unteren  Schneidezahn  und  durchsägte  nun  den  Unterkiefer 
mittelst  Stiebsäge.  Trotzdem  ich  nun  die  beiden  Horizontaläste  stark 
auseinander  drängen  Hess,  war  das  Operationsfeld  doch  noch  immer 
nicht  zugänglich  genug,  weshalb  ich  auf  den  Längsschnitt  noch 
zwei,  mit  dem  unteren  Rand  des  Unterkiefers  parallel  laufende 
Schnitte  durch  Haut  und  unterliegende  Weichtheile  führte,  so  dass 
ein  X- Schnitt  entstand.  Jetzt  erst  war  ich  im  Stande  die  mittelst 
einer  Muzeux'schen  Zange  gefasste  Zunge  so  weit  aus  der  Mund- 
höhle herauszuziehen,  dass  ich  es  wagen  konnte,  selbst  auf  die  Ge- 
fahr einer  Hämorrhagie  hin,  das  Krankhafte  auszuschneiden.  Mittelst 
eines  bauchigen  Scalpells  excidirte  ich,  mit  dem  linken  Zeigefinger 
tastend,  in  Form  eines  Ovals  die  krankhafte  Partie.  Natürlich  hatte 
ich  einen  Schnitt  durch  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  geführt. 
Kein  Tropjen  Blut  zeigte  sich  auf  der  Wundfläche  der  Zunge. 

Nachdem  ich  die  beiden  Eieferhälften  durch  Silberdraht  ver- 
einigt, nähte  ich  die  Weichtheilwunde  mittelst  Seidensuturen  zusam- 
men und  führte  ein  Drainagerohr  durch  den  Mund  hinter  und  unter- 
halb des  Kinnes  heraus.  Die  Wunde  schloss  sich  sehr  rasch,  die 
beiden  Kieferhälften  consolidirten  sehr  schön  und  blieb  nur  eine 
kleine  Fistel  unterhalb  des  Kinnes  längere  Zeit,  welche  sich,  naoh 
Exfoliation  verschiedener  kleiner  und  grösserer  Knochensplitter,  Mitte 
Januar  1876  definitiv  schloss.  Das  aus  der  Zunge  excidirte  Stück 
erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz  deutlich  als 
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EpithelkrebB.  Bis  heute,  naeh  Verlauf  von  18  Monaten,  ist  an  der 
Zunge  kein  Beeidiv  aufgetreten. 

Bis  Anfang  Mai  1876  stellte  Patient  sich  manchmal  mir  vor, 
ohne  tlber  die  geringsten  Sehmerzen  zu  klagen.  Mitte,  desselben 
Monats  zeigte  sieh  eine  kleine  Anschwellung  auf  dem  unteren  Rand 
des  Unterkiefers,  entsprechend  der  Stelle,  wo  sich  die  Maxillaris 
externa  nm  den  Unterkiefer  in  die  Hohe  schlägt.  Die  Geschwulst 
war  haselnussgross ,  fast  dem  Knochen  adhärent.  Da  Patient  sehr 
in  Aufregung  versetzt  war  durch  den  neuen  Ausbruch  des  Leidens, 
fortwährend  eine  Operation  wünschte,  welche  ich  nicht  für  gerathen 
hielt,  so  consultirte  ich  einmal  Herrn  Professor  Trendelenburg, 
welcher  ganz  meine  Ansicht  theilte  und  von  jedem  operativen  Ein- 
griff entschieden  abrieth.  Ich  versuchte  deshalb  Unguent.  Kali  jodat. 
mit  Jod,  wegen  stärkerer  Schmerzen  liess  ich  Opium  und  Morphium 
in  Salbenform  einreiben,  aber  ohne  Erfolg.  Bald  darauf,  Mitte  Juni, 
entstand  in  der  linken  Unterhalsgegend,  da  wo  die  Cysten  mit  Vor- 
liebe sich  bilden,  eine  starke,  gut  hUhnereigrosse  Geschwulst.  Auf 
diese  liess  ich  den  Tag  tlber  mehrere  Stunden  den  Eisbeutel  appli- 
ciren  und  siehe  da!  die  Anschwellung  ging  ganz  und  gar  zurück. 
Die  andere,  dem  Knochenrand  anhaftende  Geschwulst  wurde  nicht 
grösser,  sondern  blieb  stationär. 

Doch  nicht  lange  sollten  wir  uns  dieses  Rückschritts  der  einen, 
und  Stillstandes  der  anderen  kleinen  Geschwulst  erfreuen,  denn  be- 
reits Anfang  October  1876  entstand  rechterseits  unter  dem  Unter- 
kiefer, der  Gegend  der  Submaxillardrüse  entsprechend,  eine  An- 
schwellung, zeitweise  schmerzhaft,  welche  binnen  14  Tagen  rapid 
sich  vergrössemd,  dem  Umfang  eines  Hühnereies  gleichkam.  Diese 
Geschwulst  war  gar  nicht  verschiebbar,  sondern  sehr  fest  fixirt,  die 
Haut  mit  ihr  verwachsen.  Die  sogleich  mehrere  Stunden  täglich 
applicirte  Eisblase  liess  gar  keinen  Einfluss  auf  das  Wachsthum  er- 
kennen. Sie  vergrösserte  sich  zusehends  von  Tag  zu  Tag,  was  mir 
damals  den  Gedanken  nahe  legte,  dass  die  im  Monat  Juni  in  der 
linken  Unterhalsgegend  mit  Eisbehandlung  rückgängig  gebrachte 
Geschwulst  wohl  kein  eigentliches  Krebsrecidiv ,  sondern  nur  An- 
schwellung einiger  Lymphdrüsen  gewesen  sei,  obgleich  gegen  letz- 
tere Annahme  doch  eigentlich  die  damals  kolossal  rasche  Vergrös- 
sening  sprach.  Da  der  rechtsseitige  Tumor  derartig  an  Volumen 
zunahm,  dass  die  Trachea  nach  links  etwas  dislocirt,  das  Schlucken 
sogar  hin  und  wieder  erschwert  wurde,  musste  auf  Abhülfe  geson- 
nen werden.  Meinen  Plan  hatte  ich  bereits  gefasst,  denn  mit  dem 
Messer  diese  so  tief  gehende  Geschwulst  zu  entfernen,  schien  mir 
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eigentlich  etwas  Wagestück.  Damit  mir  nun  aber  nicht  der  nach- 
trägliche Einwurf  gemacht  werden  könne,  dies  seien  auch  nur  ent- 
zündete Lymphdrüsen  gewesen,  so  extrahirte  ich  mittelst  des  Mid- 
deldorpff  sehen  akidopeirastischen  Apparats  (Harpune,  Explorativ- 
bohrer)  einige  kleine  Partikelchen  aus  der  Geschwulst,  unterzog  sie 
einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchunjg  und  konnte  deutlich 
darin  Krebszellen  und  Nester  nachweisen.  Jetzt  ging  ich  ans  Werk. 
Ich  entsann  mich,  dass  auf  der  Klinik  meines  hochverehrten 
Lehrers,  Herrn  Professor  von  Bruns,  bei  einer  Dame  in  ein  Brust- 
carcinom  Einspritzungen  von  Essigsäure  gemacht  wurden,  allerdings 
ohne  jeglichen  Erfolg.  Ich  fand  jedoch,  dass  englische  AerztCt 
Broadbent,  Moore,  Power,  Randall  (siehe  Bruns,  Chirur- 
gische Heilmittellehre  II.  1.  S.  449)  nach  Injectionen  von  Acid.  acet. 
vollständige  Rückbildung  von  vorhandenen  krankhaften  Geschwulst- 
massen erzielt  hatten,  theilweise  durch  allmätlichen  Schwund  der- 
selben, theilweise  durch  Eiterung.  Dies  Verfahren  wollte  ich  ver- 
suchen, blieb  mir  doch  im  Falle  des  Misslingens  immer  noch  die 
Exstirpation  mit  dem  Messer  übrig.  Um  nicht  gleich  mit  zu  con- 
centrirter  Säure  zu  beginnen,  Hess  ich  mir  eine  Lösung  von  Acid. 
acetic.  glaciale  von  1  :  9  Aq.  dest.  herstellen  und  füllte  damit  eine 
beinahe  1  Grm.  haltende  kleine  Pravaz'sche  Injectionsspritze.  Ich 
stach  7.  November  1876  die  Nadel  möglichst  tief  in  die  Geschwulst 
ein,  trieb  mehrere  Tropfen  aus,  zog  dieselbe  sodann  etwas  zurück, 
stiess  nach  einer  anderen  Richtung  wieder  ein  und  entleerte  so  nach 
verschiedenen  Territorien  des  Tumors  hin  den  Inhalt  der  Spritze. 
Zur  Bekämpfung  der  daraus  resultirenden  Schmerzen  lag  die  mit 
Morphium  gefüllte  Spritze  zur  Hand,  ich  bedurfte  ihrer  nicht,  denn 
keine  Klage,  keine  Schmerzensäusserung  ward  laut.  Der  Tumor 
musste  sehr  weich  und  reich  an  Blutgefässen  sein,  ersteres  bemerkte 
ich  an  dem  äusserst  geringen  Widerstand,  den  die  Gewebe  der  vor- 
dringenden Nadel  darboten,  letzteres  an  dem  jedesmaligen,  verhält- 
nissmässig  langandauernden  Bluten  aus  der  Stich  ö£fnung.  Gleich 
nach  dieser  kleinen  Operation  liess  ich  nun  warme  Breiumschläge 
auf  die  Geschwulst  machen,  mehrere  Stunden  im  Laufe  des  Vor- 
ebenso  des  Nachmittags.  Da  ich  fürchtete,  die  Lösung  der  Essig- 
säure 1  :  9  dürfte  nicht  concentrirt  genug  sein ,  liess  ich  mir  eine 
solche  im  Verhältniss  von  1 :  3  herstellen  und  injicirte  folgenden 
Tages  davon  eine  Spritze,  aber  auch  danach  trat  absolut  kein 
Schmerzgefühl  auf.  Acht  Tage  fuhr  ich  mit  diesen  Einspritzungen 
1:3  in  der  oben  angegebenen  Art  und  Weise  fort,  während  welcher 
Zeit  die  ganze  rechte  Halsseite  bis  über  die  Mediane  kolossal  dick. 
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teigig  ödematöB  anschwoll,  sogar  die  rechte  Gesichtshälfte,  .beson- 
ders vor  dem  Ohr,  war  so  dick,  dass  man  von  einer  Rechtsansicht 
an  Leontiasis  erinnert  wurde.  Jeden  Tag  untersuchte  ich  auf  Fluc- 
tuation,  was  bei  dem  kolossal  entzündlichen  Oedem,  worin  der  Ein- 
druck des  Fingers  stets  tiefe  Gruben  hinterliess,  seine  Schwierig- 
keiten hatte.  Da  endlich  am  10.  Tage,  den  16.  November  1876, 
glaubte  ich  Fluctuation  wahrzunehmen.  Nun  stach  ich  ein  spitzes, 
schmales  Scalpell  4  Cm.  tief  in  die  Geschwulst  ein,  führte  sodann 
ein  Stück  Laminaria  digitata  durch  diesen  Kanal  ein,  und  Hess 
diesen  Laminariastift  4  Stunden  darin  verweilen.  Als  ich  denselben 
Nachmittags  4  Uhr  extrahirte,  fioss  allerdings  nicht  gerade  pus 
bonum  et  laudabile,  dagegen  übelriechende  Jauche  heraus. 

Um  nun  diesem  Secrete  permanenten  Abfiuss  zu  gewähren,  führte 
ich  ein  aus  Silber  angefertigtes  Drainrohr,  an  Dicke  dem  aufgequol- 
lenen Laminariastifte  ungefähr  entsprechend^  ein  und  befestigte  dies 
an  einem  durch  eine  SeitQnö£fnung  durchgeführten  starken  Seiden- 
faden mittelst  englischen  Heftpflasters  auf  die  Haut.  Die  warmen 
Umschläge  wurden  fleissig  fortgesetzt,  die  Eiterung  war  ziemlich 
stark,  sehr  tlbelriechend.  Jeden  Morgen  entfernte  ich  die  Drain- 
röhre auf  einige  Augenblicke  und  brachte  sodann  durch  sanftes 
Drücken  jedesmal  eine  ziemlich  bedeutende  Quantität  Jauche  her- 
aas, mehrmals  konnte  ich  längere  Fetzen  nekrotischen  Gewebes  mit- 
telst einer  Pincette  herausziehen.  Nach  5  Tagen  nahm  das  Oedem 
des  Halses  ab,  ich  musste  die  silberne  Röhre  etwas  kürzen,  nach 
17  Tagen  versiegte  die  Jauchung,  die  Gesichtshälfte  kehrte  wieder 
zar  Norm  zurück,  und  damit  war  auch  zugleich  die  Geschwulst  ver- 
sehwunden. Jetzt,  nach  Verlauf  von  4  Monaten,  ist  weiter  nichts 
als  eine  Verhärtung  in  der  Tiefe,  von  der  Grösse  einer  Haselnuss 
flihlbar,  sichtbar  nichts  mehr. 

Nach  diesem  ausgezeichneten  Erfolg  machte  ich  mich  an  die 
Zerstörung  der  dem  horizontalen  Unterkieferaste  aufsitzenden  Ge- 
schwulst, sowie  einer  kleinen  in  der  Backe  entstandenen.  Nach 
yiermaligen  Injectionen,  warmen  Breiumschlägen  brachte  ich  auch 
diese  zur  Jauchung  und  nachträglichen  Schrumpfung;  doch  sollte 
der  Erfolg  kein  dauernder  sein. 

Den  14.  Januar  dieses  Jahres  erschien  Patient  wieder  bei  mir, 
dieses  Mal  mit  einer  gut  hühnereigrossen  Geschwulst  unter  dem  lin- 
ken Ohr,  welche  ihn  bei  Drehungen,  bei  jeder  Bewegung  des  Kopfes 
sehr  hinderte,  und  ihm  in  der  Ruhe  heftige  Schmerzen  verursachte. 
Die  Geschwulst  erstreckte  sich  in  die  Retromaxillargrube  hinein,  bot 
sonst  im  Ganzen  die  gleichen  äusseren  Kennzeichen,  wie  die  rechts- 
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seitige  dar,  nur  dass  sie  sich  bedeutend  fester  und  derber  anftifalte. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  extrahirter  Oewebspartikelefaem 
wies  bedeutendes  bindegewebiges  Stroma  in  der  Geschwulst  nacb. 
Den  15.  Januar  machte  ich  die  erste  Einspritzung  von  Acid.  acet. 
glac.  1 :  3.  Gleich  beim  ersten  Einstiche  der  Nadel  fühlte  ich,  dass 
hier  die  Structur  eine  ganz  andere  sein  musste,  als  rechts,  denn  ich 
hatte  trotz,  einer  ganz  neuen,  spitzen  Nadel  einen  kolossalen  Wider- 
stand zu  tiberwinden  und  hörte  ganz  deutliches  Knirschen  beim  Ein- 
stechen. Zugleich  schrie  Patient  wegen  der  fttrchterlichen  Schmer- 
zen laut  auf.  Da  also  hier  das  Gewebe  bedeutend  fester,  straffer, 
weniger  zellenreich  war,  die  Jauchung  also  nicht  so  leicht  zu  be- 
werkstelligen, so  entleerte  ich  zuerst  die  Spritze,  nahm  sie  von  der 
Nadel  ab,  Hess  diese  ruhig  stecken,  fttllte  sie  sogleich  wieder  und 
trieb  nun  die  zweite  Ladung  unter  vorsichtigem  Rück-  und  Vor- 
wärtsschieben nach  möglichst  verschiedenen  Bezirken  der  G^schwalgt 
aus.  Hatten  sich  bei  den  Injectionen  reqjiterseits  gar  keine  Schmer- 
zen eingestellt,  so  um  so  bedeutender  und  stärker  jetzt;  dieselben 
Hessen  sich  jedoch  durch  subcutane  Morphiumeinverleibung  voll- 
kommen beseitigen.  Im  Ganzen  wurden  25  Spritzen  der  Lösung 
Acid.  acet.  glac.  1 :3  innerhalb  11  Tagen  gemacht.  Davon  zwei  am 
15.  Januar,  zwei  16.  Januar,  zwei  17.  Januar,  zwei  18.  Januar,  zwei 
19.  Januar,  zwei  20.  Januar,  drei  21.  Januar,  vier  22.  Januar,  drei 
23.  Januar,  zwei  24.  Januar,  eine  25.  Januar,  also  eine  Gesammt- 
menge  von  8,33  Grm.  Acid.  acet.  glac. 

Den  12.  Tag  fühlte  ich  in  der  Tiefe  Fluctuation,  stach  ein 
spitzes  Scalpell  ein,  wiederholte  die  früher  angegebenen  Manipula- 
tionen mit  dem  Laminariastift,  führte  nach  4  Stunden  ein  silbernes 
Drainrohr  ein  und  konnte  wieder  Jauche  entleeren.  Dies  Mal  war 
die  Jauchung  eine  sehr  profuse,  weniger  aus  dem  Drainrohr,  als 
aus  den  verschiedenen  Einstichsöffhungen.  Nach  21  Tagen  ver- 
siegte die  Secretion,  der  Tumor  ist  beinahe  ganz  verschwunden. 

Im  December  vorigen  Jahres  kam  eine  Frau,  Vierzigerin,  za 
mir,  welche  über  lanziuirende  Schmerzen  in  der  linken  Brust  klagte. 
Sie  leitete,  wie  dies  häufig  geschieht,  dieselben  von  einem  Stoss 
gegen  die  linke  Seite  her.  Die  Untersuchung  ergab  nach  oben  und 
aussen  von  der  Brust  einen  hühnereigrossen  Knoten  von  höckeriger 
Oberfläche;  die  verdünnte  geröthete  Cutis  von  reichlichen  Venen 
durchzogen,  war  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen,  die  Brustwarze 
tief  eingezogen;  derselbe  war  von  ganz  weicher  Consistenz.  Die 
Frau,  welche  sehr  messerschen  war,  fragte  und  bat  mich,  ob  ich 
sie  nicht  auf  andere  Art  und  Weise  von  ihrem  Uebel  befreien  könne 
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als  mittelst  Scbneidens.  Obgleich  ich  ihr  viel  bedeutendere  Schmer- 
zen von  dem  in  Anwendung  zu  ziehenden  Verfahren  in  Aussicht 
stellte,  als  von  einer  Exstirpation  mit  dem  Messer  in  der  Narkose, 
so  beharrte  sie  trotzdem  darauf.  Ich  extrahirte  zuvor  kleine  Par- 
tikelchen  aus  dem  Knoten  und  fand  unter  dem  Mikroskop  grosse, 
epitheliale,  verschieden  gestaltete,  sich  hier  und  da  theilende  Zellen, 
sehr  wenig  Bindegewebe,  so  dass  ich  es  also  mit  einem  sehr  zellen- 
reichen Garcinom,  einem  Markschwamm  zu  thun  hatte.  Da  absolut 
keine  Achseldrttsen  ergriffen,  das  Leiden  i^lso  noch  ganz  und  gar 
auf  die  Brust  beschränkt  war,  begann  ich  mit  den  Injectionen  am 
14.  December  eine  Spritze  voll  1 : 9.  Da  absolut  keine  Schmerzen 
auftraten,  griff  ich  den  nächsten  Tag  bereits  zu  1 :3  und  fuhr  da- 
mit 10  Tage  fort,  warme  Breiumschläge  wurden  wie  in  den  übrigen 
oben  citirten  Fällen  täglich  mehrere  Stunden  lang  gemacht, .  Das 
auftretende  Oedem  war  in  diesem  Falle  lange  nicht  so  stark,  wie 
bei  den  Tumoren  am  Halse.  Am  11.  Tage  fühlte  ich  ganz  deutlich 
Flactuation,  führte  ein  Scalpell  ein,  worauf  sich  Jauche  entleerte. 
Die  übrige  Behandlung  erfolgte  ganz  wie  oben  beschrieben.  Nach 
15  Tagen  sistirte  die  Jauchung,  und  nach  4  Wochen  war  die  Brust 
an  Volumen  der  gesunden  rechten  gleich,  nur  blieb  in  der  Tiefe  ein 
hartes,  bei  Druck  völlig  schmerzfreies  Knötchen  von  Haselnussgrösse 
zurück. 

Bis  1869  sind  diese  Einspritzungen  von  Acid.  acet.  laut  v.  Bruns 
chirurgische  Heilmittellehre  Bd.  II.  S.  449  in  Deutschland  nur  von 
Nassbaum  einmal  bei  Hastdarmkrebs  ohne  jeglichen  Erfolg,  vier- 
mal von  V.  Bruns,  in  drei  Fällen  gleichfalls  resultatlös,  gemacht 
worden.  Wenn  wir  die  zwei  Fälle  von  Heine,  von  Injection  Villat- 
scher Lösung,  in  welcher  ebenfalls  freie  Essigsäure  enthalten  (auf 
welche  unmittelbar  der  Tod  eintrat),  mitzählen,  so  sind  es  im  Gan- 
zen sieben. 

Im  Jahre  1874  veröffentlicht  Howes  (Boston  med.  and  surg. 
jour.  September  10)  einen  Fall,  in  welchem  er  in  eine  grosse,  rasch 
wachsende  Geschwulst  der  Parotis  30  Grm.  40procent.  Essigsäure 
eingespritzt  hat,  wonach  Eiterung  eingetreten  und  der  Tumor  sich 
abgestossen  hat.  Welcher  Natur  dieser  Tumor  gewesen,  wird  nicht 
näher  angedeutet,  dem  raschen  Wachsthum  nach  darf  man  allerdings 
an  eine  bösartige  Geschwulst  denken.  In  einer  Arbeit  von  Nuss- 
banm  über  den  Krebs  vom  klinischen  Standpunkt  aus,  Bayr.  ärztl. 
Intelligenzbl.  Nr.  11,  Wiener  med.  Presse  Nr.  30—31.  1875,  spricht 
sich  derselbe  dahiü  aus,  dass  neben  anderen  Mitteln  parenchyma- 
töse Injectionen  gute  Hülfe  leisten  können.    Einspritzungen  mittelst 
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anderer  Flüssigkeiten,  wie  Tinct.  Jodi  und  Jodkalilösung  (Luton)^ 
Cblorzinklösung  von  demselben,  Solutio  arsenical.  Fowleri  (Tholen), 
SilbersalpeterlöBUng  mit  nachfolgender  Einspritzung  von  Kochsalz- 
auflösung (Thiersch)y  Pepsinlösung  (v.  Nu ss bäum)  sind  vielfach 
mit  und  ohne  Erfolg  gemacht  worden. 

Soll  ich  nun  eine  Erklärung  abgeben,  in  welcher  Art  und  Weise 
ich  mir  die  in  Folge  der  injicirten  Essigsäure  sowie  nachfolgender 
Wärmeapplication  jedesmal  aufgetretene  Jauchung  auslege,  so  glaube 
ich  die  stark  ätzende  und  Mortification  der  Gewebe  herbeiführende 
Eigenschaft  der  Essigsäure  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen.  Mit  Ge- 
webe in  Berührung  gebracht^  aus  welchen  die  Carcinome  zu  be- 
stehen pflegen,  also  weichen,  protoplasmaartigen  Zellen  und  Binde- 
geweben, lässt  sie  diese  Gebilde  stark  aufquellen  und  führt  dann  zu 
deren  gänzlichem  Zerfall,  wie  wir  uns  täglich  von  dieser  Wirkungs- 
weise der  Säuren  unter  dem  Mikroskop  überzeugen  können.  Ea 
wird  somit  durch  eine  jede  Injection  bereits  ein  nekrotischer  Herd 
gesetzt;  die  kleinen  und  kleinsten  Capillaren  werden  durch  die 
ätzende  Eigenschaft  der  Säure,  zerstört,  mithin  treten  in  diesen  Ter- 
ritorien der  Geschwulst  gefässlose,  blutarme  Partien  auf.  Die  Ne- 
krose erweitert  sich,  dies  abgestorbene,  nicht  mehr  lebensfähige  Ge- 
webe wirkt  nun  fortwährend  als  Entzündungserreger.  Rechnen  wir 
nun  die  in  Folge  der  permanenten  Wärmeeinwirkung  entstehende, 
erhöhte  Blutzufuhr  und  Gefässdilatation  in  den  nicht  zerstörten  Thei- 
len  der  Geschwulst  hinzu,  so  wird  .wohl  hier  reichliche  Auswande- 
rung weisser  Blutzellen,  sowie  Jauchung  erklärt  sein. 

Ich  kann  mithin  nach  dieser  meiner  Erklärung  Bruns  nicht 
beipflichten,  wenn  er,  Seite  445  der  chirurgischen  Heilmittellehre, 
den  unmittelbaren  mechanischen  Effect  der  Injection  als  Moment 
der  nachfolgenden  Eiterung  ansieht,  den  er,  theils  von  dem  Ein- 
dringen der  Canttle  in  die  Gewebe,  theils  von  der  mit  Gewalt  zwi- 
schen die  Gewebselemente  eingetriebenen  Flüssigkeit  herleitet  Denn 
dann  brauchte  man  ja  nur  häufig  eine  Nadel  in  eine  Geschwulst 
einzustossen ,  oder  könnte  einfach  Luft  eintreiben  oder  Wasser  in- 
jiciren,  wenn  das  letztere  nicht  sehr  bald  wieder  resorbirt  würde, 
wie  jede  andere  injicirte  Flüssigkeit,  mithin  von  einem  Druck  auf 
die  Gewebe  wohl  nicht  gut  die  Rede  sein  kann.  Wollte  man  durch ' 
Druck  Nekrose  und  Jauchung  herbeiführen,  so  dürfte  es  sich  wohl 
am  ehesten  empfehlen,  Mercurius  vivus  einzutreiben.  Ich  glaube 
vielmehr,  dass  es  die  chemische  Leistung  der  Essigsäure  ist,  welche 
hier  als  wirkendes  Agens  hervortritt  und  dass  die  physikalische 
Leistung  derselben  vollkommen   irrelevant  ist.    Als  Hauptfactoren 
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für  den  gewünschten  Erfolg  der  Jaucbung  stelle  ich  möglichst  con- 
centrirte  Säuren  zur  Injection  hin,  nicht  minder  wichtig  als  dies  die 
Ton  mir  angegebenen  warmen  Umschläge. 

Was  nun  Auftreten  unangenehmer,  beunruhigender  Zufälle  gleich 
nach  der  Injection  von  Essigsäure  anbetrifft,  wie  Nussbaum  Ohn- 
macht und  Cyanose  angibt,  so  muss  ich  sagen,  dass  ich  aus  diesem 
Grunde  im  Anfang  etwas  zaghaft  war,  als  ich  aber  nach  verschie- 
denen Einspritzungen  keinen  dieser  Zufälle  wahrnahm,  dreister 
wurde  und,  wie  oben  angegeben,  4  Spritzen  voll  Acid.  acet.  1 : 3  in 
einer  Sitzung  applicirte,  ohne  dass  auch  nur  im  Oeringsten  ein  be- 
unruhigendes Symptom  auftrat.  Wenn  Nussbaum  angibt,  nach  sei- 
nen Einspritzungen  jedes  Mal  Fieber  beobachtet  zu  haben,  so  kann 
ich  dies  von  meinen  5  Fällen  nicht  sagen,  nur  am  letzten  Tage 
vor  der  Eröffnung  der  Brust  bei  der  Frau  zeigte  das  Thermometer 
Abends  38,6,  welche  Steigerung  ich  aber  mehr  auf  Rechnung  der 
vorhandenen  Jauche,  als  der  geschehenen  Einspritzung  schreiben 
möchte. 

Wenn  Bruns  .Seite  444  seiner  chirurgischen  Heilmittellehre 
sagt:  „Je  straffer  und  fester  das  Gewebe  der  Geschwulst  ist,  desto 
geringer  lässt  man  die  Menge  der  Flüssigkeit  ausfallen,  welche  an 
jeder  Stelle  aus  der  Spritze  ausgetrieben  wird,  ^  so  stelle  ich  gerade 
das  Gegentheil  auf,  wenigstens  wenn  man  als  Endzweck  im  Auge 
hat,  die  Geschwulst  zur  Jauchung  zu  bringen,  was  ja  auch  durch 
den  Verlauf  des  rechts-  und  linksseitigen  Tumors  illustrirt  wird. 
Während  ich  fttr  den  ersten  nur  10  Injectionen  brauchte,  darunter 
eine  1 : 9  und  neun  1 : 3,  bedurfte  ich  fttr  den  letzten,  den  linkssei- 
tigen, 25  Injectionen,  jede  zu  1:3,  und  mikroskopisch  war  ja  nach- 
gewiesen, dass  der  rechtsseitige  Tumor  sehr  reich  an  Zellen,  arm 
an  Bindegewebe  war,  während  die  Verhältnisse  bei  dem  linkssei- 
tigen umgekehrt  lagen.  Es  ist,  meiner  Ansicht  nach,  leicht  einzu- 
sehen, dass  zellenarmes  Gewebe,  wie  Bindegewebe,  viel  weniger 
leicht  zur  Eiterung  tendirt  als  zellenreiches,  dass  mithin  hier  grös- 
sere Mengen  einer  Säure  nöthig  sind,  um  dies  zu  bewerkstelligen. 

Bruns  sagt  auf  derselben  Seite,  dass  eine  Wiederholung  der 
Injection  nicht  frtther  stattfinden  solle,  als  bis  dass  die  wahr- 
nehmbaren Folgen  der  vorangegangenen  Injection  gänzlich  wieder 
verschwunden  seien.  Auch  hiermit  kann  ich  mich  durchaus  nicht 
einverstanden  erklären,  immer  vorausgesetzt,  dass  man  Jauch ung 
des  Tumors  herbeiführen  will.  Die  bei  einer  einmaligen  Injection 
weniger  lädirteu  Gewebe  könnten  ja  eventuell  einer  Resorption  an- 
heimfallen und  durch  neuen  Nachschub  rasch  ersetzt  werden,  der 
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gewonnene  Effect  ginge  also  vollständig  verloren.  Nein,  es  bedarf 
gerade  neuer  Zufuhr ,  um,  wie  oben  angedeutet,  Nekrose  herbeizu- 
führen, Entzttndungserreger  in  möglichster  Fülle  hervorzurufen  und 
dann  durch  die  applicirte  Wärme  Dilatation  der  Gefässe  und  Auswan- 
derung weisser  Blutkörperchen  zu  bewirken.  Was  die  ab  und  zu 
nach  einer  Iiyection  auftretenden  grösseren  Schmerzen  anbelangt, 
so  glaube  ich  gern,  wie  Bruns  dies  anninunt,  dass  dieselben  be- 
deutender sind  bei  Neubildungen  mit  sehr  entwickeltem  bindegewe- 
bigem Stroma,  was  ja  auch  durch  die  oben  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten illustrirt  wird  und  erkläre  ich  mir  dies  durch  das  stär- 
kere Aufquellen  des  Bindegewebes  und  die  daraus  resultirende 
Spannung  und  Druck  der  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Gebilde, 
besonders  die  Nerven.  Uebrigens  sind  diese  Schmerzen  sehr  irre- 
levant, indem  eine  kleine  subcutane  Morphinmdose  in  der  Nähe  der 
stattgehabten  Injection  dieselben  sehr  bald  vollständig  tilgt. 

Gebe  ich  mich  nun  auch  nicht  der  sanguinischen  Hoffnung  hin, 
dass  fürderhin  vielleicht  Injectionen  von  Acid.  acet  mit  nachfolgen- 
den warmen  Breiumschlägen,  das  chirurgische  Messer  auch  nur  im 
Geringsten  einschränken  werdeU)  so  glaube  ich  doch,  dass  dies  Ver- 
fahren bei  sehr  messerscheuen  Patienten,  welche  sich  absolut  unter 
keiner  Bedingung  operiren  lassen  wollen,  Gnade  vor  den  Augen  der 
GoUegen  finden  und  vielleicht  hier  und  da  wieder  einmal  versucht 
wird.  Am  meisten  zu  empfehlen  dürfte  es  jedoch  bei  Krebsreeidiven 
schon  etwas  kachektischer,  heruntergekommener  Patienten  sein,  die 
man  nicht  mehr  gern  einer  grösseren  Operation  unterwirft,  welche 
aber  doch,  eine  dunkle  Ahnung  ihrer  Unheilbarkeit  habend,  sich 
willig  jedmöglichem  Schmerz  unterziehen,  sobald  sie  nur,  wenn  auch 
scheinbaren  Rttckgang  ihres  Leidens,  und  damit  das  Lebensende 
noch  etwas  hinausgerttckt  sehen.  Welchen  Trost  findet  ein  solcher 
Patient  nicht  allein  darin,  dass  immer  noch  etwas  an  ihm,  wenn 
auch  nur  versuchsweise,  gemacht  wird,  als  wenn  er  vollkommen 
hoffiiungslos  aufgegeben,  durch  täglich  steigende  Morphiumdosen 
allerdii^  die  Schmerzen  momentan  lindert,  das  Uebel  dabei  aber 
immer  grösser  wird,  immer  weiter  sich  verbreitet  Kein  Arzt  wird 
wohl  dann  mflssig  die  Hände  in  den  Schooss  legen,  die  Sehmerzen 
des  Patienten  nur  durch  Morphium  und  immer  wieder  durch  Mor- 
phium betäuben  und  sich  selbst,  die  den  Patienten  aber  noch^  viel 
mehr  deprimirende  Wahrheit  eingestehen ,  dass  er .  nun  nicht  mehr 
helfen  könne. 

Rostock,  im  März  1877. 
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Einseitige  Halswirbelluxation  durch  Muskeizug. 

•       Von« 

Dr.  O.  Völker 

In  Braunschw«lg. 

Es  könnte  vielleicht  ttberflttssig  erscheinen ,  einen  neuen  Fall 
yon  einseitiger  Halswirbelluxation  durch  Muskelzug  zu 
veröffentlichen,  da  durch  die  in  der  Literatur  bereits  vorhandenen 
die  Erscheinungen,  welche  sich  ja  mit  grosser  Segelmässigkeit  wie- 
derholen, genttgend  festgestellt  sind,  so  dass  ein  neuer  Fall  nichts 
Wesentliches  mehr  fttr  die  Symptomatologie  beitragen  kann. 

Indess  sind  die  Fälle  im  Ganzen  doch  nicht  so  zahlreich,  und 
es  ist  sicherlich  von  Werth,  durch  fernere  Mittheilungen  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  auf  diese  interessante  Verletzung  zu  lenken, 
die  naeh  meiner  Ansicht  gewiss  häufiger  vorkommt,  und  nur  weil 
sie  vielfach  verkannt  wird,  vielleicht  weil  sich  der  praktische  Arzt 
schent  aus  den  vorhandenen  unbedeutenden  Symptomen  eine  Ver- 
letzung mit  so  gewichtigem  Namen,  wie  „Wirbelverrenkung^, 
zu  diagnosticiren,  so  selten  in  die  Oeffentlichkeit  gebracht  ist. 

Ausserdem  aber  ftthlte  ich  mich  speciell  verpflichtet,  über  einen 
mir  neuerdings  vorgekommenen  Fall]  Mittheilung  zu  machen,  da  ich 
erst  vor  Kurzem  in  dieser  Zeitschrift,  Bd.  VI,  S.  424,  mich  über 
einseitige  Halswirbelluxation  durch  Muskelzug  ausgesprochen  hatte. 
Man  lertit  von  jedem  neuen  Falle,  und  so  bot  mir  auch  dieser 
Gelegenheit,  meine  an  dem  bereits  veröffentlichten  gemachten  Er- 
fahrungen und  Beobachtungen  zu  erweitem  und  zu  modificiren.  End- 
lich ergriff  ich  gern  diese  Gelegenheit,  einen  kleinen  Nachtrag  zu 
meiner  längeren  Arbeit  zu  machen,  der  an  und  fttr  sich  zu  gering- 
fttgig  gewesen  wäre  um  die  Feder  anzusetzen* 

Ich  gebe  hier  zunächst  die  Erzählung  des  Falles. 

Am  10.  Juli  V.  J.  erschien  ein  Eisenbahnarbeiter  W.,  von  über 
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mittelgrosser  Gestalt,  massig  genährt,  doch  musculös,  mit  ziemlich 
langem  nicht  dickem  Halse  bei  mir  und  klagte,  er  könne  seinen 
schiefstehenden  Kopf  nicht  gerade  richten.  Am  Morgen  des  vorher- 
gehenden Tages  habe  er  beim  Anziehen  der  Weste  im  Halse  ein 
Knacken  gespürt,  und  von  da  ab  schreibe  sich  sein  Zustand.  Es 
habe  gestern  eine  Anschwellung  auf  der  rechten  Seite  des  Nackens 
bestanden  und  schmerzhafter  Krampf  an  eben  der  Stelle,  welcher 
bei  Bewegungen  auch  bis  in  den  rechten  [Ellenbogen  ausstrahlte. 
Die  Geschwulst  sei  kleiner  geworden,  der  Krampf  habe  mit  der  Zeit 
abgenommen  und  sei  im  Arme  gänzlich  verschwunden. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Der  Kopf  steht  nach  links  gewendet,  eine  Stellung,  die  Patient 
nicht  ändern  kann,  obwohl  er  geringe  Bewegungen  mit  dem  Kopfe 
auszuführen  vermag.  Jede  Bewegung  verursacht  Schmerz  in  der 
rechten  Seite  des  Halses.  Von  hinten  betrachtet  erscheint  der  Hals 
rechts  zugerundet,  ^die  Muskeln  rechts  neben  den  Domfortsätzen 
springen  vor,  ohne  dass  sie,  wie  in  meinem  ersten  Falle,  eine  deut- 
liche Anschwellung  bilden.  Doch  erschien  die  Partie  unmittelbar 
rechts  von  der  Linie  der  Dornfortsätze  und  zwar  in  der  Höhe  des 
4. — 5.  Wirbels  dem  Gefühle  voller  als  links,  wo  vielmehr  in  gleicher 
Höhe  eine  geringe  Einsenkung  schwach  angedeutet  war.  An  den 
Dornfortsätzen  selbst  konnte  der  tastende  Finger  keine  eigentliche 
Deviation  nachweisen,  doch  ist  der  5.  Dornfortsatz  schmerzhaft  und 
man  fühlt  auf  ihm  mit  dem  fest  aufgesetzten  Finger  ein  knupsen- 
des  Geräusch,  wie  vom  Ueberspringen  einer  Sehne.  In  etwa  glei- 
cher Höhe  fühlt  man  rechts,  an  der  Seite  des  Halses,  zwischea 
CucuUaris  und  Sternocleidomastoideus,  einen  scharfen  wenn  auch 
flachen  Vorsprung,  der  sich  deutlich  aus  der  Flucht  der  Seitentheile 
der  Wirbel  hervorhebt.    Auch  hier  markirt  der  Patient  Schmerz. 

Sonst  keine  Symptome  nachweisbar. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  rechtsseitige  Luxation  des  5.  Hals- 
wirbels durch  Muskelzug.  Ein  Reductionsversuch  sollte  die  Probe 
auf  die  Richtigkeit  meines  Calcüls  sein. 

Zu  dem  Zwecke  bog  ich  nach  dem  Verfahren  von  Riebet  den 
Kopf  stark  nach  links  und  rotirte  ihn  in  dieser  Stellung  nach  rechts 
In  diesem  Momente  erfolgte  ein  vom' Patienten,  und  mir  wahrgenom- 
menes Knacken,  und  der  Kopf  stand  gerade.  Patient  konnte  so- 
fort alle  Bewegungen  damit  ausführen,  alle  Symptome  bis  auf  den 
Schmerz  waren  verschwunden.  Das  knupsende  Geräusch  auf  dem 
5.  Domfortsatze  bestand  fort. 

Ich  entliess  den  Patienten  ohne  Verband,   nur  mit  der  Ermah- 
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nung  ^icb  ruhig  zu  verhalten.  Anderen  Tages  meldete  er  sich  ge- 
sund und  ging  am  dritten  wieder  zur  Arbeit. 

Dasjenige,  was  mir  bei  diesem  Falle  als  das  Bemerkenswert 
tfaeste  erschien,  war,  dass  die  Anschwellung  an  der  Stelle  der  Ver- 
renkung  lange  nicht  so  stark  ausgesprochen  war,  als  in  dem  zuerst 
Yon  mir  beobachteten.  Man  konnte  hier  nicht  von  einer  Anschwel- 
lung, sondern  h()chstens,  wie  andere  Beobachter,  vonZurundung 
des  Halses  sprechen.  Indess  Hess  sich  eine  gewisse  Spannung  der 
Musculatur  nachweisen. 

Jedenfalls  war  dieses  von  mir  so  stark  betonte  Symptom  noch 
yon  allen  ttbrigen,  abgesehen  yon  der  Stellung  des  Kopfes,  die  ja 
Nichts  beweist,  das  am  Meisten  in  die  Augen  springende,  so  zwar, 
4a8s  dasselbe  für  sich  allein  genügte,  einen  rheumatischen  Torti- 
eoUis  auszüschliessen.  —  Wichtig  war  aber  hierbei  die  Angabe  des 
Patienten,  die  er,  nicht  etwa  yon  mir  jnducirt,  machte,  dass  am 
Tage  vorher  eine  Anschwellung  bestanden  habe.  Hierin 
liegt  der  Schlüssel  zur  L($sung  der  Differenz,  welche  in  der  Grösse 
der  Anschwellung  in  meinem  ersten  gegenüber  dem  zweiten  Falle 
bestand:  den  ersten  sah  ich  keine  10  Minuten,  den*  zweiten  fast  36 
Stunden  nach  dem  Zufalle.  Der  Krampf  war  gewichen,  die  Mus- 
keln erschlafft,  die  Hervorragung  dadurch  abgeflacht.  Und  in  die- 
sem Nachlassen  des  Krampfes  und  dem  dadurch  bedingten  Ver- 
schwinden des  augeufälligsten  Symptomes  liegt  meines  ßrachtens 
der  Grund,  weshalb  so  überaus  selten  diese  Luxation  beobachtet, 
d.  h.  so  häufig  verkannt,  als  Rheumatismus  der  Nackenmuskeln  ge- 
deutet wird.  Hierin  vielleicht  auch  ein  Grund  für  die  Differenz  der 
Autoren  in  Bezug  auf  Vorhandensein  oder  Fiehlen  des  Krampfes  bei 
unserer  Luxation,  worauf  ich  aufmerksam  machte. 

Wenn  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  gespannten  Muskeln  erschlaf- 
fen, wenn  die  Wirbel  durch  sie  nicht  mehr  auf  einander  gepresst 
erhalten  werden,  so  wird  die  Spontanreduction ,  auf  welche  ich  in 
meiner  früheren  Arbeit  hinwies,  beträchtlich  erleichtert.  So  verläuft 
dann  in  der  That  eine  „einseitige  Halswirbelluxation  durch 
Muskelzug^  ganz  unter  dem  Bilde  eines  „Torticollis  rheu- 
maticus^ 

Dem  aufmerksamen,  oder  durch  frühere  Erfahrung  aufmerksam 
gemachten  Beobachter  werden  'aber  andere,  versteckter  liegende 
Symptome  nicht  entgehen.  Unter  diese  gehört  der  Vorsprung  des 
Seitenfortsatzes  des  verrenkten  Wirbels,  der  sich  in  diesem  Falle 
ausserordentlich  scharf  markirte. 

In  zweifelhaften  Fällen  dürfte  es  sich  empfehlen,  ein  anderes 
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Individttum  seinen  Kopf  in  dieselbe  Lage  bringen  zu  lassen,  in 
welcher  der  des  Patienten  steht.  Man  betrachte  und  betaste  dann 
die  correspondirenden  Punkte,  und  man  wird  sofort  den  Unter- 
schied finden.  Endlich  mache  man  die  Probe  mit  dem  Beductions* 
versuche.  So  wird  es  zweifellos  gelingeui  über  jeden  Fall  ins  Klare 
zu  kommen« 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  noch  auf  einen  Punkt  die  Aufmerk- 
samkeit zu  lenken. 

Ich  stellte  die  Vermuthung  auf,  dass  die  in  einigen  Fällen  be* 
obachteten  nerv()sen  Störungen  im  Bereiche  des  Plexus  cervicalis 
und  brachialis  nicht  Folge  von  Verletzung  des  Halsmarkes,  sondern 
von  Druck  resp.  Zerrung  der  Nervi  cervicales  seien. 

Ich  machte  darauf  aufmerksam ,  wie  fttr  diese  Vermuthung  zo 
sprechen  schiene,  dass  im  Falle  von  Rotter  (Verrenkung  des  5.  Hals- 
wirbels) Störungen  im  Bereiche  des  Plexus  brachialis  vorhanden 
waren,  während  solche  in  meinem  ersten,  wo  Verrenkung  des  3. 
Halswirbels  vorlag,  fehlten.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  darauf 
hinweisen,  ohne  einen  bündigen  Scbluss  ziehen  zu  wollen,  dass  in 
meinem  zweiten  Falle,  wo  die  Luxation  zwischen  5.  und  6.  Hals- 
wirbel bestand,  wiederum  nervöse  Erscheinungen  im  Bereiche  des 
Plexus  brachialis  sich  gezeigt  hatten. 

Schliesslich  benutze  ich  die  Gelegenheit,  welche  mir  diese  Ver- 
öffentlichung bietet,  um  mitzutheilen ,  dass  die  in  meiner  mehrer- 
wähnten Arbeit  ausgesprochene  Vermuthung  betreffs  des  ersten 
Falles  von  Heineke,  welchen  Botter  kurz  referirt',  nach  münd- 
licher Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Heineke  richtig  war,  dass  also 
die  Verrenkung  entstand  durch  Abgleiten  eines  schweren  mit  Kom 
gefüllten  Sackes  vom  Kopfe,  als  der  Träger  über  einen  Graben 
sprang.  Mithin  ist  dieser  Fall,  als  durch  äussere  Grewalt  entstan- 
den aus  der  Reihe  der  einseitigen  Halswirbelluxationen  durch  Mus- 
kelzug zu  streichen. 

Wir  haben  daher  die  Liste  der  in  der  Literatur  vorhandenen 
Fälle  nach  Hinzufttgung  des  von  [mir  in  einem  Nachtrage  bereits 
aufgeführten  Falles  von  Berthold  und  meines  zweiten  folgender- 
maassen  zu  berichtigen: 


Desanlt  .  . 
Seifert  .  .  . 
Neumann  .  . 
Dequevaayüler 
MaxsoD  .  . 
Chopart     .    . 


Kieferle i 

Schuh 2 

Heiueke     .    .    .    .  1 

Rotter 1 

Dupuytren      .    .    .  l 

Berthold    .    .    .    .  l 

Völker 2 

Sa.  15 


XIV. 

lieber  die  Deutung  der  bei  der  Entzündung  des  Knochens  auf- 
tretenden Processe. 

Von 

Dr.  F.  Busch, 

a.  (5.  ProfMior  der  Chlrnrgle  an  der  Universität  zxx  Berlin. 

Erregt  man  bei  Hunden  auf  experimentellem  Wege  eine  Knochen- 
entzündung  durch  Galvanokauterisation  der  Markhöhle  oder  Ein- 
legen eines  Laminariastiftes  in  dieselbe  %  so  entwickelt  sich  in  den 
nächsten  Tagen  ein  starkes  entzündliches  Oedem  an  dem  operirten 
Gliede. 

Je  nach  der  Intensität,  mit  welcher  man  die  Glühhitze  zur  An- 
wendung brachte,  ist  der  Grad  des  Oedems  verschieden.  In  den 
höchsten  Graden,  in  welchen  die  Glühhitze  den  ganzen  Knochen  er- 
tödtete,  geht  das  Oedem  in  kurzer  Zeit  in  brandige  Verschwärung 
über.  Vom  Knochen  trennt  sich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  das 
Periost  in  Fetzen  ab,  die  knorplichen  Epiphysenlinien,  falls  solche 
noch  vorhanden  waren,  lösen  sich,  die  angrenzenden  Gelenke  ver- 
jauchen,  die  umgebenden  Weichtheile  verfallen  der  brandigen  Zer- 
störung. In  abgeschwächter  Intensität  verbreitet  sich  die  Entzündung 
über  die  Grenzen  der  operirten  Extremität  und  schreitet  als  galler- 
tiges Oedem  des  Unterhautbindegewebes  auf  den  Kumpf  fort  und 
die  Thiere  sterben  dann  meist  zwischen  dem  3.  un^  6.  Tage. 

Auch  der  Laminariastift  wirkt  von  der  Markhöhle  in  verschie- 
dener Intensität.  Ein  wesentliches  Moment  dabei  ist  die  Dicke  des 
Stiftes.  Ist  der  Stift  so  dick,  dass  er  im  aufgequollenen  Zustande 
die  Markhöhle  an  der  Stelle,  an  welcher  er  liegt,  wohl  vollkommen 


1)  In  Betreff  der  Methode  des  Experiments  siehe  meine  Arbeit:  Experimen- 
telle Untersachnngen  über  Ostitis  and  Nekrose.   Langenb.  Arch.  Bd.  20.  S.  237. 
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«  • 

ausfüllt,  ohne  jedoch  auf  deren  Wände  einen  starken  Druck  auszu- 
üben, so  hält  sich  das  entzündliche  Oedem  in  engeren  Grenzen. 
Wirkt  dagegen  der  Stift,  indem  er  quillt,  stark  pressend  auf  die 
umgebende  Enochenwand,  so  steigert  sich  die  Intensität  der  Ent- 
zündung. 

Ein  zweites,  sehr  wesentliches  Moment  bei  der  Wirkung  des 
Laminariastiftes  ist  der  Abfluss  der  Secrete  aus  der  Markhöhle. 
Bohrt  man  die  Markhöhle  nur  an  ihrem  oberen  Ende  an  und  treibt 
den  Laminariastift  in  sie  hinein,  ohne  für  die  Möglichkeit  des  Eiter- 
abflusses aus  dem  unteren  Theil  der  Markhöhle  gesorgt  zu  haben^ 
so  entwickelt  sich  bei  starker  Quellung  des  Stiftes  stets  eine  sehr 
lebhafte  Entzündung  der  umgebenden  Weichtheile,  welche  meist  in 
acutes  purulentes  Oedem  übergeht  und  durch  fortschreitende  Ver- 
jauchung den  Hund  tödtet.  Nur  selten  bricht  sich  der  Eiter  in  das 
untere  Gelenk  oder  durch  die  seitlich  angrenzende  Enochenwand 
Bahn,  es  kommt  zu  einer  ausgedehnten  Nekrose  der  ganzen  Dicke 
der  Enochenrinde,  der  Sequester  löst  sich  allmählich  und  der  Hund 
kommt  mit  dem  Leben  davon. 

Sorgt  man  dagegen  durch  Anlegung  eines  zweiten  Bohrloches 
im  unteren  Theil  der  Markhöhle  dafür,  dass  der  unterhalb  des  La- 
minariastiftes sich  ansammelnde  Eiter  nach  aussen  abfliessen  kann, 
so  schlägt  die  Entzündung  von  Anfang  an  viel  mildere  Bahnen  ein. 
Das  entzündliche  Oedem  der  ersten  Tage  ist  erheblich  geringer,  es 
zeigt  keine  Neigung  zur  Verjauchung  und  am  Enochen  entwickelt 
sich  entweder  nur  eine  einfache  Entzündung,  oder  es  bilden  sich 
kleine  centrale  Sequester  an  den  Stellen,  an  welchen  der  Laminaria- 
stift der  Enochenwand  anliegt. 

Diese  Zustände  finden  ihre  vollkommene  Analogie  in  den  beim 
Menschen  auftretenden  Enochenentzündungen.  Das  einfache  ent- 
zündliche Oedem  folgt  auch  beim  Menschen  auf  jede  Enochenver- 
letzung,  z.  B.  auf  jede  Fractur  oder  auf  jede  sich  in  engeren  Grenzen 
haltende  Enochenentzündung  traumatischen  oder  djskrasischen  Cha- 
rakters. Das  acute  purulente  Oedem  mit  Neigung  zum  brandigen 
Zerfall  ist  dagegen  eines  der  hervorragendsten  Symptome  der  eite- 
rigen Osteomyelitis.  Wir  haben  ferner  in  dem  Laminariaexperiment 
einen  Beweis  dafür,  von  welcher  Bedeutung  für  den  Ablauf  des 
Processes  der  freie  Abfluss  des  Eiters  ist  und  wie  verderblich  die 
Folgen  sind,  wenn  derselbe  wegen  behinderten  Abflusses  in  der 
Markhöhle  unter  hohen  Druck  kommt. 

Dieser  Punkt  hat  auch  in  der  menschlichen  Therapie  bereits 
Berücksichtigung  gefunden.    Die  Eröffnung  der  Markhöble  durch  die 
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Trepanation  im  Verlauf  der  acuten  Osteomyelitis  ist  kein  neuer  Ge- 
sichtspunkt. Demme  (lieber  Osteomyelitis  spontanea,  Langenbeck's 
Archiv  Bd.  3.  1862.  S.  263)  stellt  die  betrefifenden  Angaben  darüber 
zusammen  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Trepanation  bei 
Enochenabscess  wohl  empfehlenswerth  sei,  im  acuten  Stadium  der 
Osteomyelitis  dagegen,  wo  sie  Frank  yorgeschlagen  hatte,  verwor- 
fen werden  mttsse  und  höchstens  in  der  Form  der  Middeldorf- 
schen  subcutanen  Anbohrung  der  Markhöhle  zur  Anwendung  kom- 
men könne.  Ganz  in  neuester  Zeit  hat  Maas  (Langenb.  Archiv 
Bd.  20.  S.  746)  in  Folge  seiner  Experimente  von  Neuem  den  Ge- 
danken der  Trepanation  der  Markhöhle  wieder  angeregt  und  A. 
Poncet  (Gazette  hebdomadaire  2.  Serie.  Bd.  9.  1872.  No.  42.  46.  49) 
und  S^zary  (Gazette  des  höpitaux  1871.  No.  5.  8.  11.  13)  dafür 
citirt.  Das  erste  Citat  beruht  auf  Irrthum.  Poncet  erörtert  in  der 
dortigen  Arbeit  die  Trepanation  der  Markhöhle  nicht.  Das  zweite 
Citat  ist  dagegen  um  so  werthvoUer.  Sözary  gibt  an,  dass  Morven- 
Smitt,  Boeckel  und  Ollier  die  Trepanation  der  Markhöhle  im 
acuten  Stadium  der  Osteomyelitis  anrathen,  und  zwar  wie  es  scheint 
auf  praktische  Erfahrung  hin.  In  Deutschland  ist,  so  viel  ich  aus 
der  Literatur  ersehen  konnte,  diese  Operation  bisher  noch  nie  zur 
Ausführung  gekommen  und  es  fehlt  uns  in  Folge  dessen  an  Ei'fah- 
rung,  wie  die  Wirkungen  derselben  auf  den  Verlauf  der  Osteomye- 
litis sind.  Soweit  ein  theoretischer  Schluss  hier  Berechtigung  be- 
anspruchen kann,  stimme  ich  mit  Maas  darin  überein,  dass  eine 
derartige  Operation  im  Verein  mit  Liste r'scher  Wundbehandlung 
wohl  im  Staude  sein  könnte,  eine  günstige  Einwirkung  auf  den  Ver- 
lauf der  Osteomyelitis  auszuüben. 

Die  anatomische  Untersuchung  im  Stadium  des  entzündlichen 
Oedems  ergiebt  den  bekannten  Befund:  seröse  Durchtränkung  aller 
Gewebe,  verwaschene  Contouren  der  einzelnen  Theile,  matte  opake 
Farbe  der  Musculatur,  Eiterkörperchen  und  rothe  Blutkörperchen 
theils  gleichmässig  vertheilt  im  interstitiellen  Bindegewebe,  theils  zu 
besonderen  eiterigen  und  hämorrhagischen  Herden  gesammelt.  An 
den  Muskelfasern  habe  ich  nichts  Anderes  nachweisen  können,  als 
Undeutlichkeit  der  Querstreifung,  gleichmässige  kömige  Punktirung 
und  Brüchigkeit  der  Fasern,  dagegen  keine  Eemvermehrung  an  den 
Sarkolemma-Schläuchen.  Das  Periost  ist  gleichfalls  serös  durch- 
tränkt, von  ausgedehnten  Gefässen  durchzogen.  In  den  milderen 
Fällen  haftet  es  dem  Knochen  an,  jedoch  loser  als  normal,  in  den 
schweren  ist  es  von  der  glatten  weissen  Knochenoberfläche  in  bran- 
digen Fetzen  gelöst.    Die  Knochenrinde  ist  auf  dem  Sägeschnitt, 
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wenn  sie  nekrotisch  geworden,  rein  weiss,  blieb  ^ie  belebt,  leicht 
röthlich.  Das  Markgewebe  hat  bei  der  Entzttndong  sein  Fett  ver- 
loren and  eine  hoehrothe  Farbe  angenommen^  in  den  schlimmsten 
Fällen  ist  es  missfarbig  oder  rein  weiss,  von  Eiter  durchsetzt ,  in 
Eiter  yerwandelt. 

Die  Section  der  grosseh  Eörperhöhlen  im  Stadium  des  Oedems 
und  in  der  späteren  Zeit  ergab  selbst  in  den  schlimmsten  Fällen, 
in  denen  die  Hunde  an  ausgedehnten  brandigen  Entzündungen  zu 
Grunde  gingen,  auffallend  geringe  Befunde.  Die  Lungen  waren 
meist  blass  und  gut  lufthaltig,  bisweilen  in  den  hinteren  Theilen 
hjpostatisch  und  zeigten  nur  sehr  selten  entzündliche  Infiltrationen. 
Nur  in  einem  Falle  von  nunmehr  57  Experimenten  bestand  ausge- 
dehnte Pneumonie  an  allen  6  Lungenlappen  mit  starker  Betheiligung 
der  Rippenpleura.  Dieser  Befund  ist  übrigens  möglicher  Weise  ein 
zufälliger,  da  gerade  in  diesem  Falle  die  nach  dem  Experiment  auf- 
tretende Enochenentzttndung  keine  besondere  Höhe  erreicht  hatte» 
Das  Herz  ergab  nie  einen  erheblichen  Befund.  Das  Pericardium 
sowie  das  Endocardium  nebst  den  Klappen  und  der  Musculatur 
zeigten  selbst  in  den  schwersten  Fällen  vollkommen  normale  Ver- 
hältnisse. Im  Abdomen  war  das  Peritoneum  stets  blass  und  zart, 
die  Milz  von  normaler  Consistenz  und  Grösse  enthielt  bisweilen  ein- 
zelne kleine  bis  erbsengrosse  scharf  begrenzte  lymphatische  Knöt- 
chen, theils  eingebettet  im  Parenchym,  theils  über  die  Oberfläche 
hervorragend.  Leber,  Magen  und  Darmkanal  waren  stets  normal 
und  nur  die  Nieren  boten  einen  häufigeren  Befund  dar.  Fast  regel- 
mässig zeigten  sie  radiär  gestellte  opake  Streifen  in  der  Rinden* 
Substanz,  ^icht  selten  narbige  Einziehungen  an  der  Oberfläche  und 
ausgedehnte  Wucherungen  des  interstitiellen  Bindegewebes  in  der 
Tiefe  des  Parenchym  s;  bisweilen  zahlreiche  miliare  Abscesse.  — 
Alle  diese  Veränderungen  sind  aber  bei  erwachsenen  Hunden  so 
gewöhnlich,  dass  sie  keine  besondere  Berücksichtigung  erfordern. 
Der  einzige  constante  Befund,  der  durch  die  Knochenentzündung  an 
inneren  Körperth eilen  hervorgerufen  wurde,  war  eine  nie  fehlende 
und  bisweilen  sehr  beträchtliche  Anschwellung  der  zugehörigen 
Lymphdrüsen.  Hatte  ich  an  der  Tibia  operirt,  so  fanden  sich  zwei 
vergrösserte  auf  der  Schnittfläche  rothbraun  gefärbte  Lymphdrüsen 
an  der  betreffenden  Seite  der  Aorta  abdominalis  gelegen.  Nach  dem 
Experiment  am  Radius  lag  die  geschwollene  Drüse  in  der  Tiefe  der 
Achselhöhle  neben  der  Arteria  axillaris.  Allgemeine  Drüsenanschwel- 
lungen traten  dagegen  nicht  auf. 

Abgesehen  von  den  besonders  schweren  zur  Verjauchung  füh- 
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renden  Fällen,  die  mit  dem  Tode  enden,  erreicht  das  entztlndliche 
Oedem  am  3.  bis  5.  Tage  seinen  Höhepunkt,  und  am  Ende  der 
ersten  Woche  hat  sich  die  Ahschwellnng  des  Gliedes  bereits  wieder 
erheblich  verringert,  ^un  aber  beginnen  die  entzündlichen  Qewebs- 
yeränderungen  am  Knochen  selbst,  welche  ich  in  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  21,  Heft  1  ausführlich  beschrieben  habe  und  welche  der  Haupt- 
sache nach  bestehen  in  Enochenauflagerungen  yon  Seiten  des  Pe- 
riosts, Enochenbildungen  in  der  Markhöhle  und  Vergrösserung  der 
Gefässräume  in  der  alten  Enochenrinde.  Ob  sich  in  Folge  des  Ein- 
griffs ein  Sequester  gebildet  hatte  oder  ob  die  Entzündung  des  Kno- 
chens ohne  Sequesterbildung  verlief,  führte  in  diesen  Processen  keine 
principielle  Aenderung  herbei. 

Wir  sehen  also  auf  den  zur  Anwendung  gebrachten  Reiz  eine, 
doppelte  Reihe  von  Erscheiijungen  auftreten.    Die  erste  zeigt  sich 
als  entzündliches  Oedem  der  den  Enochen  umgebenden  Weichtheile, 
die  zweite  als  Gewebsveränderungen  am  Enochen  selbst 

Es  fragt  sich  nun,  wie  sind  diese  Erscheinungen  vom  Stand- 
punkt der  neuern  Ansichten  über  die  Entzündung  zu  deuten  oder 
mit  anderen  Worten:  welcher  Theil  derselben  ist  auf  ausgewanderte 
weisse  Blutkörperchen  zurückzuftlhren  und  welcher  Theil  auf  Ver- 
änderung und  Betheiligung  der  bestehenden  Gewebe? 

Was  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Eiters  anbetrifft,  so 
halte  ich  es  durch  Cohnheim  für  den  Frosch  erwiesen  und  für 
die  Warmblüter  ausserordentlich  wahrscheinlich  gemacht,  dass  alle 
und  jede  Eiterung  auf  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  zurück- 
zuführen ist,  und  ich  trage  deshalb  kein  Bedenken,  das  entzünd- 
liche Oedem  der  ersten  Tage  vollkommen  in  diesem  Sinne  zu  deu- 
ten. Auch  die  Steigerung  des  entzündlichen  Oedems  zum  acuten 
purulenten  Oedem,  wie  es  sich  in  den  schweren  Fällen  zeigt  und 
die  Verbreitung  dieser  Processe  über  die  Grenzen  der  direct  gereiz- 
ten  Theile  ist  vollkommen  in  Uebereinstimmung  mit  dem  was  Cohn- 
heim unter  dem  Mikroskop  hat  entstehen  sehen  und  was  darin 
besteht,  dass  bei  besonders  intensiven  Reizen,  wenn  der  Blutstrom 
nicht  im  Stande  war  die  Schädigung  der  Gefässwand  zu  beseitigen, 
der  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  die  der  rothen  sich 
anschliesst  und  dass  es  schliesslich  in  ausgedehnten  Gefässbezirken 
zur  Stase  kommt,  als  deren  Folge  Erweichung  und  Zerfall  sowohl 
der  Gefässe  als  der  angrenzenden  Gewebe  zu  Stande  kommt  — 
Ich  behaupte  nicht,  dass  ich  durch  den  oben  beschriebenen  anato- 
mischen Befund  des  entzündlichen  Oedems  neue  Beweise  für  die 
Cohnheim' sehe  Auffassung  beizubringen  im  Stande  bin,  sondern 
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ich  sage  nur,  dass  die  Deatung  Gohnheim's  alle  Verhältnisse, 
die  sich  hierbei  zeigen,  so  vollkommen  erklärt,  dass  ich  kein  Be- 
denken trage  dieselbe  voll  und  ganz  fflr  diese  Erscheinungen  in 
Anspruch  zu  nehmen. 

Was  die  Organe  betrifit,  yon  denen  man  annimmt,  dass  sie  die 
bei  der  Eiterung  so  ausserordentlich  vermehrte  Anzahl  weisser  Blut- 
körperchen bilden,  die  Milz  und  die  Lymphdrüsen,  so  habe  ich  be- 
reits erwähnt,  dass  ich  an  der  ersteren,  abgesehen  von  dem  zufäl- 
ligen Auftreten  kleiner  lymphatischer  Knötchen  keine  Veränderung 
bemerkt  habe,  ebensowenig  bei  den  zahlreichen  Lymphdrüsen  des 
Körpers. 

Die  Anschwellung  der  dem  operirten  Gliede  zugehörigen  Lymph- 
drüse kann  möglicher  Weise  so  gedeutet  werden,  dass  diese  Drüse 
die  vermehrte  Anzahl  der  weissen  Blutkörperchen  bildet,  möglicher 
Weise  aber  auch  so,  dass  die  während  der  Entzündung  ausgewan- 
derten weissen  Blutkörperchen  durch  die  Lymphgefässe  nach  der 
nächstliegenden  Drüse  abgeleitet  wurden  und  dadurch  die  Anschwel- 
lung der  Drüse  bewirkten.  Die  Quelle  der  vermehrten  weissen  Blut- 
körperchen bleibt  also  auch  hier  unklar. 

Wie  aber  steht  es  mit  den  Gewebsveränderungen  die  sich  im 
Knochen  vollziehen,  nachdem  das  entzündliche  Oedem  vorüber  ist, 
sind  auch  sie  das  Product  ausgewanderter  weisser  Blutkörperchen? 

In  Betreff  ihrer  Entstehung  unterscheiden  sich  dieselben  von 
den  Vorgängen,  die  zu  dem  entzündlichen  Oedem  führen,  auf  den 
ersten  Blick  dadurch,  dass  ihnen  der  stürmische  Charakter,  das 
schnelle  Entstehen  und  Vergehen  jener  Processe  fehlt,  sondern  dass 
sich  im  Laufe  einer  Reihe  von  Wochen  neue  Gewebe  bilden,  die 
durch  die  Art  ihrer  Bildung  und  die  Dauerhaftigkeit  die  sie  be- 
sitzen, sich  den  Gewebsbildungen  des  normalen  Wachsthums  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  annähern. 

Drei  Momente  sind  es,  welche  im  Leben  des  Thierkörpers  zur 
Entstehung  von  Geweben  führen: 

1.  Die  fötale  Entwickelung  mit  ihrem  continuirlichen  Ueber- 
gange  in  das  normale  Wachsthum,  welches  selbst  wieder  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  senile  Involution  übergeht. 

2.  Die  Geschwulstbildungen  im  eigentlichen  Sinne  und  im  An- 
schluss  daran  die  einfachen  Hypertrophien. 

3.  Die  entzündlichen  Gewebsbildungen. 

Die  beiden  letzteren,  der  Hauptsache  nach  ziemlich  scharf  von 
einander  getrennt,  berühren  sich  wieder  an  einzelnen  Stellen,  wo 
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die  Producte  der  chroDischen  Entzündung  sich  zuweilen  von  wirk- 
lichen Geschwulstbildungen  nicht  mehr  trennen  lassen. 

Durchblickt  man  die  Literatur  der  letzten  10  Jahre,  so  findet 
man,  dass  die  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  für  alle  drei 
Arten  der  GewebsbildMg  in  ausgedehntester  Weise  in  Anspruch  ge- 
nommen' sind. 

Alexander  Goette  (Die  Entwickelungsgeschichte  der  Unke. 
Leipzig  1874)  lässt  das  interstitielle  Bildungsgewebe,  welches  die 
Wirbelsaite  umhüllt,  und  überall  die  Zwischenräume  zwischen  den 
Organanlagen  ausfüllt  durch  Einwanderung  von  Bildungszellen,  d.  h. 
von  Blutzellen,  welche  aus  den  Aorten  und  aus  den  übrigen  Blut- 
gefässen durch  den  Stoss  des  Herzens  herausg[epresst  und  in  die 
lockeren  Maschen  der  umgebenden  Substanz  hineingetrieben  werden, 
wachsen  (S.  497).  Aus  dem  interstitiellen  Gewebe  werden  nicht  nur 
Bindegewebe,  Knorpel  und  Gefässe,  sondern  auch  Nerven.  Knorpel- 
bildung erfolgt,  wo  die  eingewanderten  Zellen  massenhaft  sich  an- 
gehäuft haben  (S.  360). 

Siegmund  Meyer  (Beobachtungen  und  Reflexionen  über 
den  Bau  und  die  Verrichtung  des  sympathischen  Nervensystems. 
Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie  M.  n.  Gl.  1872.  Bd.  66.  2. 
S.  117 — 168)  äussert  eine  dahin  gehende  Vermuthung,  dass  bei  Sa- 
lamandra  maculata  das  Rohmaterial  für  die  Neubildung  yon  Nerven- 
zellen dargestellt  wird  durch  die  aus  dem  Gefässsystem  stammenden 
geformten  Bestandtheile  des  Blutes  und  zwar  wesentlich  durch  rothe 
Blutkörperchen,  hält  jedoch  die  Mitbetheiligung  der  farblosen  Blut- 
körperchen an  diesen  Vorgängen  für  wahrscheinlich  (S.  138 — 39). 

Henke  (Genealogisches  über  Knorpelelemente.  Zeitschrift  für 
rationelle  Medicin.  3.  Reihe.  Bd.  18.  1863.  S.  61—70)  leitete  schon 
mehrere  Jahre  vor  der  Cohnheim'schen  Arbeit  die  Knochenkör- 
perchen  und  die  reihenweise  geordneten  Zellen  des  Knorpels  am 
Verknöcherungsrande  wachsender  Röhrenknochen  von  ausgetretenen 
Blutkörperchen  ab,  die  sich  mit  Blastem  umgeben. 

C.  Hennig  (Studien  über  den  Bau  der  menschlichen  Placenta. 
Leipzig  1872  und:  Die  weissen  Blutkörperchen  und  die  Decidna- 
zellen.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  6.  1874.  S.  508—509)  führt  die 
grossen  epithelähnlichen  mit  grossen  Kernen  versehenen  Serotina- 
zellen auf  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen  zurück  und  er- 
wähnt, dass  G.  B.  Ercolani  (Della  struttura  anatomica  della  caduca 
uterina  nei  casi  di  gravidanza  extrauterina.  Bologna  1874)  diesen 
Zellen  dieselbe  Entstehung  zuschreibe. 

Henle  und  Merkel   äussern  in  dem  anatomischen  Jahresbe- 
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richte  fttr  1868,  S.  60  die  Vermuthang,  dass  die  sogenannten  Binde- 
gewebskörperchen  der  weissen  und  grauen  Himsubstanz  und  die 
weit  verbreiteten  lymphoiden  Eörperchen  morphologisch  identische 
Dinge  sind.  —  „In  den  verschiedenen  Schichten  der  Grosshimrinde 
wandeln  sie  sich  einfach  durch  allmähliche  Vergrösserung  in  die 
charakteristischen  Kerne  der  Ganglienzellen  um.  —  Nicht  so  be^ 
stimmt  wie  über  die  weiteren  Metamorphose  der  Körner  wagten 
wir  uns  über  die  Herkunft  derselben  zu  äussern.  Es  lag  nahe  an 
ausgewanderte  Blut-  oder  Lymphzellen  zu  denken." 

S.  61.  „Wenn  aber  die  an  mehreren  früheren  Abschnitten  er- 
wähnten sowie  unsere  Vermuthungen  über  die  Theilnahme  farbloser' 
Blutkörperchen  an  der  Entwickelung  der  specifischen  Gewebe  sich 
bestätigen,  so  hätte  die  Lehre  von  der  Ernährung  einen  merkwür- 
digen Kreislauf  gemacht  und  wäre,  nachdem  ein  halbes  Jahrhundert 
der  Stoffwechsel  als  ein  rein  endosmotischer  Process  gegolten,  mit 
einigen  Modificationen  auf  den  Standpunkt  der  Döllinger' sehen 
Schule  zurückgeführt,^  die  eine  directe  Umwandlung  der  Blutkörper- 
chen zu  Parenchym  statuirte." 

Klebs  erwähnt  in  der  Arbeit:  Die  Regeneration  des  Platten- 
epithels (Archiv  für  experimentelle  Pathologie.  Bd.  3.  1875.  S.  125 
bis  156),  in  welcher  er  die  Regeneration  des  Epithels  auf  die  an- 
grenzenden Epithelieu  der  tiefsten  Schicht  zurückführt,  in  zwei  An- 
merkungen der  gewebsbildenden  Fähigkeiten  ausgewanderter  weisser 
Blutkörperchen. 

In  der  ersten  derselben,  S.  134,  bringt  er  die  Emigrationsvor- 
gänge, welche  bei  der  von  Böttcher  nachgewiesenen  Frühjahrs- 
keratitis  der  Frösche  vorkommen,  in  Zusammenhang  mit  den  Rege- 
nerationsvorgängen, die  nach  dem  Winterschlaf  eintreten,  z.  B. 
Muskelfasern-Neubildung. 

In  der  zweiten  Anmerkung,  S.  140,  sagt  er,  dass  die  ohne  Rei- 
zung auswandernden  lymphatischen  Zellen  des  Blutes  im  Schwänze 
der  Froschlarve  in  die  Substanz  der  sternförmigen  Bindegewebszellen 
übergehen,  und  sieht  hierin  den  Beweis  der  regelmässigen  Emigra- 
tion weisser  Blutkörperchen  und  ihrer  Verwendung  als  Ersatzmate- 
rial für  die  schon  angelegten  Bindegewebs-  und  Gefässzellen. 

Pagenstecher  (lieber  die  Entwickelung  der  Epithelzellen  bei 
chronischen  Hautkrankheiten  und  beim  Epithelialcarcinom.  Sitzungs- 
berichte der  Wiener  Akademie  1868.  Bd.  57.  2.  S.  655—668)  und 
vor  ihm,  wenn  auch  weniger  scharf  ausgesprochen,  A.  v.  Bi  es  la- 
de cki  (Beiträge  zur  phys.  und  path.  Anatomie  der  Haut.  Sitzungs- 
berichte der  Wiener  Akademie  1867.  Bd.  56.  2.  S.  225—250)  fanden 
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im  Stratum  mucosam  der  Haut  Zelleu,  die  sich  durch  Gestalt,  Klein- 
heit und  Glanz  von  den  Epithelzellen  unterschieden  und  deuteten 
dieselben  als  Wanderzellen  des  Bindegewebes  im  Sinne  von  Reck- 
linghausen,  die  zu  Epithelzellen  werden.  Pagenstecher  fand 
dieselben  Zellen  in  den  Zellenschläuchen  des  Epithelcarcinoms.  Sie 
waren  vermehrt  in  allen  chronischen  Processen,  die  mit  gesteigerter 
Epidermisbildnng  einhergehen. 

Fttr  die  Geschwulstbildung  äussert  sich  Billroth  (Allgemeine 
Pathologie  u.  Therapie.  7.  Aufl.  1875),  dass  er  es  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich  hält,  dass  ein  grosser  Theil  der  bei  der  Geschwulst- 
bildung bindegewebigen  Charakters  massenhaft  auftretenden  jungen 
Zellen  im  Gewebe  ausgetretene  weisse  Blutkörperchen  sind,  spricht 
jedoch  den  stabilen  Bindegewebszellen  die  Betheiligung  an  der  Ge- 
schwulstbildung deshalb  nicht  ab  (S.  662). 

Die  entzündliche  Gewebsbildung  betreffend,  bezieht  Billroth 
die  Heilung  per  primam  intentionem,  das  Granulationsgewebe  und 
auch  wohl  den  Callus,  zu  dessen  Bildung  das  Zellinfiltrat  im  Kno- 
chen sowie  in  sämmtlichen  umgebenden  Weichtheilen  beiträgt,  zum 
Theil  auf  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen,  woneben  er  den 
anderen  Modus  der  Sprossenbildung  und  des  directen  Auswachsens 
des  Gewebes  für  möglich  hält  (a.  a.  0.  S.  208.  347). 

Auch  Bind  fleisch  (Lehrbuch  der  pathologischen  Gewebelehre. 
4.  Aufl.  1875)  weist  den  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen 
für  die  entzündliche  Neubildung  eine  grosse  Rolle  zu.  Dieselben 
wandern  nach  dem  gereizten  Punkt  des  Gewebes,  häufen  sich  dort 
an  und  bilden  in  diesen  Anhäufungen  eine  gewisse  Quantität  eben 
jenen  embryonalen  Bindegewebes,  welches  der  Ausgangspunkt  für 
alle  weitere  Veränderungen  wird  (S.  71).  Jedoch  betrachtet  er  die 
ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  nicht  als  die  einzige  Quelle 
der  entzündlichen  Neubildung. 

G.  0.  Weber  (lieber  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern 
und  besonders  die  regenerative  Neubildung  derselben  nach  Ver- 
letzungen. Virchow's  Archiv  Bd.  39.  1867.  8.  216—253  und:  lieber 
die  Betheiligung  der  Muskelkörperchen  und  der  quergestreiften  Mus- 
keln an  Neubildungen  nebst  Bemerkungen  über  die  Specifität  der 
Gewebselemente  ebendaselbst  S.  254 — 268)  vertrat  die  Ansicht,  dass 
bei  der  Entzündung  und  Geschwulstbildnng  ein  embryonales  Eeim- 
gewebe  sich  bilde,  aus  dem  jede  beliebige  Zelle  entstehen  könne, 
und  wenn  Weber  dieses  aus  runden  granulirten  Zellen  bestehende 
Gewebe   auf  eine  Wucherung  der  Bindegewebskörperchen  zurück- 

Dentflcli«  Zeitaebrift  f.  Ghirargie.  YUI.  Bd.  20 
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führte,  so  geschah  das  wohl  nnr  weil  er  damals  die  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen,  die  kurze  Zeit  darauf  von  Cohnheim  ver; 
öffentlicht  wurde,  noch  nicht  kannte.  Uebrigens  hatte  Weber  schon 
vorher  die  weissen  Blutkörperchen  bei  der  Organisation  des  Throm* 
bus  fttr  die  Gewebsbildung  in  Anspruch  genommen  und  erwähnt  die* 
selbea  auch  bei  Gelegenheit  des  Eeimgewebös  ausdrücklich  (S.  244). 
Zur  Vervollständigung  dieser  Lehre  gehörte  dann  allerdings  noch, 
dass  jedes  Gewebe  eine  inficirende  Kraft  auf  das  indifferente  Keim- 
gewebe ausübe,  welche  jenen  Zellen  den  Typus  des  betreffenden 
Gewebes  aufpräge. 

G.  Thin  (On  inflamation.  Edinburg  medic.  joumaL  Bd.  21» 
Nov.  75  —  April  76)  gibt  an,  dass  Paget  in  seinen  Lectures  on 
surgical  pathology  3.  edition  p.  142  den  Uebergang  ausgewanderter 
weisser  Blutkörperchen  in  geschwänzte  und  spindelförmige  Zellen 
durch  Verlängerung  des  Kerns  und  des  Zellkörpers  beschreibe  und 
Thin  selbst  erweitert  diese  Auffassung  dabin,  dass  er  im  Verlauf 
der  Entzündung  den  Uebergang  weisser  Blutkörperchen  in  Spindel- 
zellen, sternförmige  Zellen,  Bindegewebsfibrillen,  Epithelzellen,  glatte 
Muskelfasern  und  Zellen  jeder  anderen  Form  als  Resultat  seiner 
Untersuchungen  angibt  (Bd.  21.  2.  p.  869).  Sind  diese  Zellen  ein- 
mal aus  weissen  Blutkörperchen  entstanden,  so  bewahren  sie  Form 
und  Charakter  und  es  gibt  keinen  späteren  Uebergang  oder  Wechsel 
zwischen  ihnen.  Die  Auseinandersetzung  der  Gründe,  warum  in 
dem  einen  Falle  diese  und  in  einem  anderen  Falle  jene  Zelle  aus 
einem  weissen  Blutkörperchen  hervorgeht,  bewahrt  sich  der  Verf. 
für  eine  spätere  Arbeit  auf.  In  Betreff  des  Epithels  sieht  er  in  der 
Berührung  und  der  unmittelbaren  Aneiuanderlagerung  der  alten  Epi- 
thelzellen den  Grund  für  die  Ueberführung  der  Lymphkörperchen 
in  Zellen  dieses  Charakters. 

G.  Bizzozero  (Sulla  neoformazione  del  tessuto  connettivo: 
Gazetta  medica  italiana  1865.  p.  165—166.  Sulla  neoformazione  del 
tessuto  connettivo  e  suUe  cellule  semoventi:  il  Morgagni  1866.  Bd.  8. 
p.  49—73.  113—126.  253—268.  Sul  prooesso  di  cicatrizzazione  dei 
tendini  tagliati.  Annali  universali  di  medicina.  Bd.  203.  1868.  p.  10& 
bis  116)  bezieht  in  den  beiden  ersten  Arbeiten  auf  die  bewegliche 
Wanderzelle  des  Bindegewebes,  die  er  im  Sinne  Recklinghau- 
sen's  auffasst,  die  gesammte  normale  und  pathologische  Bindege- 
websneubildung  mit  Einschluss  von  Knorpel  und  Knochen  und  ferner 
noch  einen  Theil  der  Epithelneubildung  nach  Verletzung,  während 
er  den  anderen  Theil  auf  Wucherungen  der  angrenzenden  Epithel- 
zellen zurückführt.    Ferner  führt  er  auf  wandernde  Bindegewebs- 
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seilen  die  Entstehung  der  Sarkome  zurück  und  das  bindegewebige 
Stroma  anderer  Geschwülste. 

In  der  dritten  Arbeit  acceptirt  Verf.  die  inzwischen  durch  Gohn- 
heim  nachgewiesene  Auffassung  der  wandernden  Bindegewebszellen 
als  ausgewanderter  weisser  Blutkörperchen,  behauptet  aber  Gohn- 
heim  gegenüber  die  Theilungsfähigkeit  derselben.  Ferner  spricht 
er  sich  in  dieser  Arbeit  in  Betreff  der  Heilung  der  Sehnenschnitt- 
wnnden  gegen  eine  erhebliche  Betheiligung  des  Blutextravasates  an 
diesem  Process  aus  und  bezieht  denselben  auf  Wanderzellen  aus 
dem  umgelbenden  lockeren  Bindegewebe. 

£.  Aufrecht  (lieber  die  Genese  des  Bindegewebes  nebst  eini- 
gen Bemerkungen  über  die  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern 
und  die  Heilung  per  primam  intentionem.  Virchow's  Archiv  Bd.  44. 
1868.  S.  180—202)  bezieht  die  Wundheilung  auf  Umwandlung  weis- 
ser Blutkörperchen  zu  Spindelzellen,  aus  denen  das  Bindegewebe 
hervorgehe. 

H.  Hertz  (lieber  Degeneration  und  Regenemtion  durchschnit- 
tener Nerven-  Virchow's  Archiv  1869.  Bd.  46.  S.  257—285)  führt 
die  Zusammenheilung  durchschnittener  Nerven  auf  die  Gewebsbil- 
dang  aus  ausgewanderten  farblosen  Blutkörperchen  oder  deren  direc- 
ten  Abkömmlingen  zurück  und  erwähnt,  dass  La  voran  (Recherches 
experimentales  sur  la  regeneration  des  nerfs.  Journal  de  Tanatomie 
et  de  la  physiologie  1868.  V.  p.  305)  diesen  selben  Modus  der  Hei- 
lung der  Nervenwunden  angedeutet  habe. 

M.  Schede  (lieber  die  feineren  Vorgänge  nach  Anwendung 
starker  Hautreize,  besonders  der  Jodtinctur.  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  15.  S.  14 — 21)  giebt  an,  dass  die  in  Folge  von  Jodbepinselung 
austretenden  weissen  Blutkörperchen  zum  grossen  Theil  in  fixe  Binde* 
gewebskörperchen  umgewandelt  werden  und  hält  es  für  wahrschein- 
lich, dass  auch  die  Zellen  des  normalen  Bindegewebes,  die  im  Lauf 
der  Zeit  der  fettigen  Degeneration  verfallen,  normaler  Weise  durch 
auftretende  weisse  Blutkörperchen  ersetzt  werden. 

H.  Maas  (Wachsthum  und  Regeneration  der  Röhrenknochen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Callusbildung.  Langenbeck's 
Archiv  Bd.  20.  1876.  S.  708—768)  überzeugte  sich  bei  der  Gallus- 
bildung,  dass  aus  .den  im  Process  auftretenden  Wanderzellen  der 
Knorpel  and  schliesslich  das  eigentliche  Knochengewebe  und  das 
Knochenmark  in  regelmässiger  Reihenfolge  auseinander  hervorgehen. 
Nach  Zinnoberinjectionen  in  das  Unterhautbindegewebe  konnte  Maas 
mit  Leichtigkeit  nachweisen,  dass  sich  Zinnoberkömchen  in  einzel- 
nen Zellen  des  Periosts,  in  einzelnen  Knorpel^ellen ,  in  den  Zellen 
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der  Knocbenkörperchen  und  in  den  Randzellen  des  Knochenmarks 
befanden,  und  sieht  hierin  einen  Beweis  für  den  genetischen  Zu- 
sammenhang der  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  mit  jenen 
Zellen  (S.  761  u.  62). 

E.  Ziegler  (Untersuchungen  über  die  Herkunft  der  Tuberkel- 
elemente. Wttrzburg  1875  und:  Untersuchungen  ttber  pathologische 
Bindegewebs-  und  Gefässbildung.  Wttrzburg  1876)  hat  nach  dem 
Einlegen  zweier  durch  einen  capillaren  Raum  getrennter  Glasplatten 
in  das  Unterhautbindegewebe  Gewebsbildungen  zwischen  den  bei- 
den Glasplatten  beobachtet,  die  er  auf  eingewanderte  weisse  Blut- 
körperchen zurückführt,  betrachtet  jedoch  diese  Entstehung  mehr 
als  eine  selbstverständliche  Voraussetzung,  als  dass  er  genügende 
Beweise  dafür  beibrächte,  dass  es  gerade  eingewanderte  weisse  Blut- 
körperchen sind,  aus  denen  sich  die  Gewebe  bilden  und  nicht  Zellen, 
die  aus  gewucherten,  angrenzenden  fixen  Bindegewebskörperchen 
hervorgehen. 

Gegenüber  dieser  den  weissen  Blutkörperchen  zugeschriebenen 
ausgedehnten  Betheiligung  an  den  verschiedensten  Gewebsbildungen 
erklärt  Cohnheim  in  seinen  Neuen  Untersuchungen  über  die  Ent- 
zündung. Berlin  1873,  S.  80,  dass  zwar,  wie  nicht  anders  zu  er- 
warten, seit  dem  Nachweis  der  Auswanderung  farbloser  Blutkörper- 
chen verschiedene  Autoren  dafür  eingetreten  sind,  dass  dieselben 
sich  in  fixe  Bindegewebskörperchen  umwandeln  können,  dass  dies 
aber  bisher  keineswegs  als  stricte  bewiesen  gelten  könne  und  hat 
auch,  soviel  mir  bekannt  ist,  diesen  Beweis  nicht  als  in  der  Zwischen- 
zeit geführt  anerkannt.  Auf  den  folgenden  Seiten  führt  er  dann  in 
gedrängter  Kürze  aus,  dass  seiner  Ansicht  nach  die  Veränderungen, 
welche  an  entzündeten  Stellen  Epithelien,  Bindegewebe,  Drüsen  und 
Nerven  erleiden,  sich  aus  diesen  Geweben  selbst  heraus  vollziehen 
als  unmittelbare  Folge  der  veränderten  Transsudations-  und  Emäh- 
rungsverhältnisse. 

Zwei  andere  Forscher  haben  dann  gerade  die  entzündliche  Ge- 
websbildung  besonders  eingehend  verfolgt,  und  sind  dabei  zu  Resul- 
taten gekommen,  welche  die  Selbstthätigkeit  der  Gewebe  bei  den 
durch  die  Entzündung  in  ihnen  angeregten  Gewebsveränderungen 
bestätigen.    Ich  meine  J.  Arnold  und  Eberth. 

Arnold  fasst  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  über  die  Ge- 
fässbildung im  Froschlarvenschwanze ,  in. der  entzündeten  Hornhaut 
und  im  embryonalen  Glaskörper  (Experimentelle  Untersuchungen 
über  die  Entwickelung  der  Blutgefässe.  Virchow's  Archiv  Bd.  53. 
1871.  S.  70—93;  Bd,  54.  1872.  S.  1—30  und  S.  408—430)  dahin 


Deutung  der  bei  der  EntzündaDg  des  Knochens  auftretenden  Processe.     305 

zusammen:  »Von  den  Zellen  des  Endothelschlauches  entwickelter 
Gefässe  wird  ein  keimfähiges  zur  selbstständigen  Entwickelung  be- 
fähigtes Protoplasma  producirt,  durch  dessen  Auswachsen  Sprossen 
und  Fäden  entstehen,  die  durch  gegenseitiges  Zusammenfliessen  ihrer 
Protoplasmakömer  in  Stränge  sich  umwandeln,  ein  Protoplasma, 
aus  dem  durch  Einschmelzung  der  centralen  Masse  Protoplasma- 
röhren entstehen,  die  durch  weitere  Metamorphose  der  Wand,  d.  h. 
Eembildung  in  ihr  durch  Abfurchung  der  körnigen  Masse  um  diese 
etc.  in  aus  kernhaltigen  E6rpern  aufgebaute  Röhren  und  schliess- 
lich in  aus  kernhaltigen  Plättchen  zusammengesetzte  Schläuche  um- 
gewandelt werden  (S.  428). 

C.  J.  Eberth  ist  in  seinen  beiden  Arbeiten  (Experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Entzündung  der  Hornhaut  und  die  centrale 
Keratitis  in:  Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu 
Zürich.  Heft  2.  1874.  S.  1—54  und  Heft  3.  1875.  S.  105—132)  mit 
Yoller  Entschiedenheit  dafür  eingetreten,'  dass  die  Gewebsverände- 
rungen, die  im  Verlauf  der  Entzündung  auftreten,  auf  Gewebsele- 
mente  der  Hornhaut  selbst  und  nicht  auf  ausgewanderte  weisse  Blut- 
körperchen zu  beziehen  sind. 

Femer  hat  Th.  y.  Ewetsky  (Entzündungsversuche  am  Knorpel 
und:  Ueber  das  Epithel  der  Membrana  Descemeti.  Untersuchungen 
aus  dem  pathol.  Institut  zu  Zürich.  Heft  3.  1875.  S.  1—23  u.  S.  89 
bis  105),  der  unter  Eberth's  Leitung  arbeitete,  sowohl  am  Knorpel 
der  Sclera  des  Frosches,  als  an  dem  Endothel  der  Membrana  Desce- 
meti sich  davon  überzeugt,  dass  die  Bestitution  des  Gewebes  nach 
Verletzung  und  Entzündung  durch  die  Betheiligung  der  angrenzen- 
den Gewebselemente  und  nicht  durch  ausgewanderte  weisse  Blut- 
körperchen zu  Stande  kommt.  Er  hat  femer  bei  der  Einlegung  von 
kleinen  Glimmerplatten  in  die  vordere  Augenkammer  Ziegler 
gegenüber  darauf  hingewiesen,  dass  die  Zellen,  welche  sich  diesen 
Plättchen  auflagern  und  dort  die  verschiedensten  Gestaltungen  an- 
nehmen, nicht  als  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  betrachtet 
werden  können,  sondern  vielmehr  als  gewucherte  Endothelzellen  der 
angrenzenden  Theile  zu  erweisen  sind. 

Auch  E.  Fuchs  (Ueber  traumatische  Keratitis.  Virchow's  Arch. 
Bd.  66.  1876.  S.  401—443)  trennt  die  Processe  in  der  entzündeten 
Hornhaut  in  die  Einwanderung  weisser  Blutkörperchen  und  die 
Wucherung  der  Homhautkörpercben,  macht  aber  nicht  den  scharfen 
Unterschied,  dass  er  auf  erstere  die  Eiterung,  auf  letztere  die  Ge- 
websbildung  bezieht. 

S.  Stricker  (Studien  aus  dem  Wiener  Institut  für  experimen- 
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teile  Pathologie  1869  und  1870;  und  A.  Böttcher  (Experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  EiterkOrperchen  bei  der 
traumatischen  Keratitis.  Virchow's  Archiv  Bd.  58.  1873.  S.  362  bis 
419)  dagegen  gehen  meiner  Ansicht  nach  zu  weit,  wenn  sie  auch 
einen  Theil  der  EiterkOrperchen  auf  gewucherte  Gewebselemente 
zurückfuhren.  Daneben  geben  sie  Beide  die  Bildung  der  EiterkOr- 
perchen durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  zu  und  statuiren 
somit  eine  doppelte  Entstehungsart  des  Eiters.  Eine  solche  doppelte 
Entstehungsart  eines  Gewebes,  welches  sich  stets  in  so  gleicher  Form 
zeigt,  wie  der  Eiter,  muss  a  priori  als  ausserordentlich  unwahrschein- 
lich betrachtet  werden  und  könnte  nur  angenommen  werden,  wenn 
überzeugende  Thatsachen  dafttr  sprechen.  Derartige  Thatsachen  lie- 
gen aber  bis  jetzt  in  keiner  Weise  vor.  Alle  Veränderungen  an  den 
Zellen  der  entzündeten  Gewebe,  die  bisher  von  Stricker  und 
Böttcher  beschrieben  sind,  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  theils  auf 
degenerative  (Schrumpfung  und  Vacuolenbildung),  theils  auf  regene- 
rative Vorgänge  zurttckftLhren  und  stehen  mit  der  Eiterung  in  keinem 
nachgewiesenen  Zusammenhange. 

Auf  den  Einwand  Böttcher's  (Ueber  die  circumscripte  Kera- 
titis. Virchow's  Archiv  Bd.  62.  1875.  S.  569—582),  dass  die  Tren- 
nung der  Processe,  die  als  directe  Folge  der  Aetzung  an  der  Horn- 
haut auftreten,  in  entzündliche  und  regenerative  eine  difficile  und 
unnatürliche  sei,  komme  ich  später  noch  zurück. 

Nach  diesem  kurzen  Ueberblick  über  die  auf  die  gewebsbilden- 
den  Fähigkeiten  ausgewanderter  weisser  Blutkörperchen  bezügliche 
Literatur  kehre  ich  zu  den  entzündliehen  Veränderungen  am  Kno- 
chen zurück.  Dieselben  bestehen,  wie  oben  bereits  erwähnt^  einer- 
seits aus  Neubildung  von  Knochengewebe  an  der  Aussenseite  des 
alten  Knochens  und  in  der  Markhöhle,  andererseits  aus  Resorption 
von  Knochensubstanz  im  Bereich  der  alten  Knochenrinde.  Treten 
wir  zuerst  der  Frage  näher,  ob  die  neugebildeten  Knochennassen 
aus  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  entstanden  sind,  oder 
aus  Zellen  der  präexistirenden  Gewebe. 

Wir  verdanken  Olli  er  (Traitä  experimental  et  clinique  de  la 
regeneration  des  os.  Paris  1867.  Theil  L  p.  75)  eine  Reihe  von  Ex- 
perimenten, welche,  wie  ich  glaube,  eine  unzweifelhafte  Antwort  auf 
diese  Frage  geben.  Es  sind  dies  die  Transplantationen  vollkommen 
abgetrennter  Gewebsatücke  in  das  Unterhautbindegewebe  entfernter 
Körpertheile.  Diese  Versuche  ergaben,  dass  abgetrennte  Periost- 
stücke  wachsender  Knochen  fast  regelmässig  Knochensubstanz  bilden 
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und  zwar  meist  mit  Durchlaufung  eines  knorpligen  Vorstadiums. 
Stücke  von  der  Convexität  der  Dura  mater  bildeten  nur  selten  kleine 
Stückchen  von  Knochengewebe ,  Stücke  anderen  Bindegewebes  da- 
gegen, wie  Sehnen,  Fascien,  Gelenkkapsel  etc.  bildeten  nie  Knochen. 

Durch  diese  Versuche  ist  meines  Erachtens  zweifellos  bewiesen^ 
dass  die  Knochenbildung  von  Seiten  des  transplantirten  Periosts  auf 
einer  Thätigkeit  von  Zellen  beruht,  welche  dem  Periost  und  keinem 
anderen  Bindegewebe  anhaften.  Ausgewanderte  weisse  BFutkörper- 
ehen  wird  es  freilich  in  allen  diesen  Fällen  an  der  Transplantations- 
stelle gegeben  haben,  aber  hätten  dieselben  irgend  etwas  mit  der 
Knoehenbildung  zu  thun,  so  hätten  sie  Knochen  bilden  müssen, 
gleichgültig,  üb  Periost,  Sehne,  Faseie  oder  irgend  ein  anderes  Ge- 
webe transplantirt  worden  wäre.  Es  wäre  einfacher  Widersinn,  be- 
haupten zu  wollen,  dass  die  weissen  Blutkörperchen,  welche  in  eine 
Wundhöhle  auswandern,  in  welche  Perioststücke  eingelegt  sind,  an- 
dere gewebsbildende  Fähigkeiten  haben  sollten,  als  die,  welche  aus- 
wandern, wenn  das  eingelegte  Gewebsstück  von  einer  Faseie  oder- 
Sehne  herstammt. 

Ich  halte  es  übrigens  der  Mühe  für  werth,  in  Fällen  solcher 
Transplantationen  isolirter  Perioststücke  in  einiger  Entfernung  yon 
der  betreffenden  Stelle  Injectionen  von  Zinnoberflttssigkeit  ins  Unter- 
hautbindegewebe zu  machen.  Sollten  dann,  wie  ich  es  für  sehr 
wahrscheinlich  halte,  sieh  in  dem  neugebildeten  Knochenstücke 
Körnehen  von  Farbstoff  vorfinden,  so  würde  das  meiner  Ansicht 
nach  in  keiner  Weise  gegen  den  obigen  Schluss  sprechen,  den  ich 
für  viel  zu  gut  begründet  halte,  als  dass  er  dadurch  erschüttert  wer- 
den könnte,  sondern  es  würde  im  Gtegentheil  den  Beweis  liefern, 
wie  unzuverlässig  die  Methode  der  Farbstoff-Injectionen  ist  und  wie 
wenig  man  sich  auf  sie  verlassen  kann,  um  zu  erweisen,  woher  die 
Zellen  stammen,  die  ein  neugebildetes  Gewebe  aufbauen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  auf  die  Anschauung  von  Maas  ein- 
zugehen, welcher,  abgesehen  vom  Epiphysenknorpel ,  das  Periost 
als  alleinige  Quelle  der  Knochenbildung  betrachtet,  gleichzeitig  aber 
die  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  an  der  Knochenbildung 
des  Callus  betheiligt  sein  lässt.  Meiner  Ansicht  nach  liegt  hierin  ein 
Widersprucli.  Wenn  Jemand  das  Periost  als  das  einzige  knochen- 
bildende Gewebe  betrachtet,  so  kann  er  das  folgerichtig  nur  wenn 
er  demselben  den  alleinigen  Besitz  von  Zellen  zuschreibt  |  die  mit 
knochenbildender  Fähigkeit  ausgestattet  sind.  Erkennt  er  diese 
Fähigkeit  auch  den  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  zu,  so 
spricht  er  sich  damit  gleichzeitig  gegen  die  ausschliessliche  knochen- 
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bildende  Fähigkeit  des  Periost  aus,  denn  die  auswandernden  weissen 
Blutkörperchen  können  unmöglich  die  Fähigkeiten  der  Gewebe  an- 
nehmen, aus  deren .  Gefässen  sie  auswandern.  Man  milsste  denn 
auf  die  bei  G.  0.  Weber  erwähnte  Infectionsfähigkeit  der  Gewebe 
zurückgreifen,  vermöge  deren  diese  die  Kraft  haben,  den  Zellen 
eines  indifferenten  Keimgewebes,  das  in  ihnen  entsteht,  mag  das- 
selbe nun  durch  Wucherung  der  Bindegewebskörperchen  oder  durch 
Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  zu  Stande  kommen,  ihren 
eigenen  Typus  aufzuprägen.  Diese  Anschauung  steht  mit  allen  un- 
seren histologischen  Erfahrungen,  so  viel  ich  sehen  kann^  im  schrof- 
fen Widerspruch  und  bedarf  daher  keiner  ausführlichen  Widerlegung. 
Haben  also  die  aus  den  Gefässen  des  entzündeten  Periosts  aus- 
gewanderten weissen  Blutkörperchen  Theil  an  der  Knochenbildung, 
so  haben  es  auch  die  aus  den  Gefässen  des  Markes,  den  umliegen- 
den Weichtheilen  etc.  ausgewanderten  Zellen,  und  damit  fällt  dann 
die  ausschliesslich  knochenbildende  Eigenschaft  des  Periosts  von 
selbst. 

Liegt  für  die  Ollier 'sehen  Experimente  die  Quelle  der  Knochen- 
bildung klar  zu  Tage,  so  könnte  doch  vielleicht  Jemand  den  Ein- 
wurf machen,  dass  die  Knochenbildung  des  transplantirten  Periosts 
eine  andere  ist,  als  die  des  entzündeten. 

Meiner  Ansicht  nach  dürfte  es  allerdings  schwer  sein  irgend 
einen  haltbaren  Grund  für  einen  solchen  Unterschied  beizubringen, 
aber  auch  der  directe  Befund  der  Wucherungschicht,  mit  dem  das 
entzündete  Periost  an  die  neugebildete  Knochensubstanz  grenzt,  wie 
ich  ihn  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  21.  Heft  1  ausführlich  be- 
schrieben habe,  spricht,  wie  ich  glaube,  mit  voller  Sicherheit  dafür, 
dass  das  neugebildete  Knochengewebe  durch  die  Wucherung  der  an 
der  Innenseite  des  Periost  befindlichen  osteogenen  Schicht  gebildet 
wird,  und  nicht  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen. 

Ich'  trage  deshalb  kein  Bedenken ,  mich  mit  aller  Entschieden- 
heit dahin  auszusprechen,  dass  ausgewanderte  weisse  Blutkörper- 
chen keinen  Antheil  haben  an  der  Knochenbildung  des  entzündeten 
Periosts,  sondern  dass  dieselbe  vielmehr  ausschliesslich  als  Bildung 
früherer  Gewebszellen  aufzufassen  ist. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Knochenbildungen  in  der.  Markhöhle? 
Meiner  Ansicht  nach,  die  ich  gleichfalls  in  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  21  ausführlich  motivirt  habe,  kann  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen,  dass  auch  das  Markgewebe  knochenbildende  Fähigkeiten  so- 
wohl unter  normalen  als  unter  pathologischen  Verhältnisen  besitzt, 
und  zwar  nicht  nur  wie  Maas  zugibt,  in  demselben  Grade  wie  der 
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Maskel  und  Hoden  (I.  c.  744),  sondern  in  einem  zwar  geringeren 
Grade  als  das  Periost,  doch  immerhin  so  stark,  dass  man  dieselben 
durch  das  Experiment  mit  Sicherheit  hervorrufen  kann.  Eine  grosse 
Anzahl  von  Befunden  an  entzündeten  menschlichen  Knochen  sowie 
die  Ergebnisse  von  Thierexperimenten  sprechen  unzweideutig  dafür, 
dass  Enochenbildungen  in  der  Markhöhle  stattfinden  können,  ohne 
dass  dieselbe  an  einer  noch  so  kleinen  Stelle  eröffnet  war,  die 
etwa  als  Zugangspforte  fflr  die  eindringenden  Periostgranulationen 
betrachtet  werden  könnte. 

Wenn  nun  Maas  nach  ausgiebigen  Zerstörungen  und  vollstän- 
diger Ausspülung  des  Markgewebes  an  der  Diaphyse  von  Köhren- 
knochen  die  Knochenbildung  in  der  Markhöhle  eintreten  sah,  falls 
er  die  Bohrlöcher  offen  Hess,  dieselbe  dagegen  vermisste,  wenn  er 
die  Löcher  schloss,  so  scheint  mir  eine  andere  Erklärung  dafür  näher 
zu  liegen  als  die  von  ihm  gegebene.  Verschloss  er  die  Löcher,  so 
hob  er  damit  gleichzeitig  den  Abfluss  der  entzündlichen  Secrete,  die 
sich  trotz  der  Antiseptic  nach  einem  solchen  Eingriff  in  erheblicher 
Weise  gebildet  haben  müssen,  auf.  Dieselben  wurden  innerhalb  der 
Markhöhle  angestaut  und  bildeten  ein  Hinderniss  für  die  Knochen- 
bildong.  Liess  er  die  Löcher,  offen,  so  flössen  die  Secrete  ab.  Die 
Knocbenbildung  aber,  die  dann  wie  in  den  Olli  er 'sehen  Versuchen 
zu  Stande  kam,  fasst  Maas,  wie  mir  scheint,  mit  Unrecht  als  aus- 
schliesslich periostales  Product  auf.  Denn  selbst  wenn  in  der  Dia« 
physenröhre  alles  Markgewebe  zerquetscht  und  ausgespült  war, 
konnte  das  angrenzende  Markgewebe  in  der  Spongiosa  der  oberen 
und  unteren  Epiphyse  sich  immer  noch  in  erheblichem  Grade  an 
der  Knochenbildung  betheiligen,  sowie  auch  nach  der  OUier'schen 
Erklärung  (1.  c.  S.  154)  sich  von  den  inneren  eröffneten  Mündungen 
der  Havers'schen  Kanäle  Granulationen  nach  der  Markhöhle  zu 
wuchern  und  durch  ihre  Verknöcherung  jene  ausfüllenden  Knochen- 
massen  bilden,  wie  es  Maas  für  die  Regeneration  des  Markgewebes 
selbst  anführt  (S.  747). 

Wie  wichtig  die  lebende  Knochenwand  für  die  Knochenbildun- 
gen in  der  Markhöhle  ist,  zeigt  sich  in  meinen  Versuchen  dadurch, 
dass  in  der  Höhle  eines  röhrenförmigen  Sequesters  niemals  Knochen- 
bilduDgen  entstanden  waren.  Hatte  dagegen  der  Sequester  die  Ge- 
stalt einer  gekrümmten  Platte,  so  zeigte  die  gegenüberliegende  be- 
lebt gebliebene  Knochenwand  stets  Knochenbildungen  an  ihrer 
Innenfläche.  Dass  auch  Periostgranulationen  in  offene  Zugänge  der 
Markhöhle  hinein  wuchern,  hatte  schon  Flourens  nachgewiesen, 
aber  es  ist  noch   ein  grosser  Schritt  von  der  Mitbetheiligung  des 
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Periosts  an  solchen  die  Markhöhle  ausfüllenden  Knochenmassen  bis 
zu  deren  ausschliesslicher  Bildung  durch  das  Periost. 

Mag  man  nun  aber  die  Knochenbildungen  in  der  Markhöhle 
durch  Periostbetheiligung,  durch  Verknöeherung  des  Markgewebes 
oder  durch  Granulationen  von  Seiten  der  freigelegten  inneren  Oeff- 
nungen  der  Havers'schen  Kanäle  erklären,  auf  alleFälle,  und  dar- 
auf allein  kommt  es  hier  an^  handelt  es  sich  dabei  um  präexisti- 
rende  Gewebe  und  nicht  um  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen. 

Was  nun  die  Resorption  betrifft,  welche  sich  in  der  alten 
Knochenrinde  vollzieht,  so  tritt  dieselbe  theils  unter  der  Form  der 
lacunären  Erosion,  theils  unter  der  Form  der  glatten  Resorption  auf. 

Für  die  lacunäre  Erosion  tritt  die  ältere  auf  Bredichin  (lieber 
die  Bedeutung  der  Riesenzellen  im  Knochen.  Centralbl.  1867.  Nr.  36) 
zurttckzufuhrende  Deutung,  „  dass  die  vielkernigen  Zellen  unter  nor- 
malen und  pathologischen  Verhältnissen  eine  Uebergangsstufe  der 
Umwandlung  des  Knochengewebes  in  Knochenmark  und  Granula- 
tionsgewebe seien  und  nichts  anderes  als  Knochenzellen,  welche 
nebst  ihren  Territorien  (deren  Befreiung  von  Erdsalzen  vorangeht) 
von  der  übrigen  Knochenmasse  bei  gleichzeitiger  Vermehmng  der 
Kerne  abgetrennt  sind^,  mehr  und  mehr  zurück  gegen  die  dnrch 
Kölliker  und  Wegner  begründete  Ansicht,  dass  die  vielkernigen 
ZeAen  die  Organe  der  Resorption  sind,  d.  h.,  dass  sie  durch  ibnea 
anhaftende  besondere  chemische  Fähigkeiten  die  Kalksalze  der 
Knochensubstanz  entziehen  und  die  organische  Grundlage  derselben 
zerstören.  In  diesem  Sinne  benannte  Kölliker  sie  mit  dem  Namen 
der  Osteoklasten.  Dieser  Anschauung,  die  entschieden  die  vorherr- 
schende geworden  ist,  haben  sich  angeschlossen  unter  Anderen 
Stieda,  Steudner,  Maas  und  ich  selbst  habe  mich  in  meinen 
früheren  Arbeiten  in  demselben  Sinne  geäussert.  Lovdn  hatte  schon 
im  Jahre  1863  die  gleiche  Anschauung  aufgestellt,  doch  waren  seine 
Arbeiten,  da  sie  schwedisch  geschrieben  sind,  in  Deutschland  voll- 
kommen unbekannt  geblieben. 

Wenn  in  den  letzten  Jahren  Riesenzellen  so  vielfach  an  ganz 
verschiedenen  Orten  gefundensind :  von  Langhans  und  Schttppel 
im  Tuberkel,  von  Köster  in  fungösen  Gelenkentzündungen,  von 
Rustitzky  auf  Fremdkörpern,  die  er  in  den  Rttckenljmphsack 
des  Frosches  gebracht  hatte,  von  Ziegler  in  dem  -capillaren  Raum 
zwischen  seinen  beiden  Glasplättchen,  die  er  längere  Zeit  im  Unter« 
hautbindegewebe  hatte  verweilen  lassen,  von  Ewetsky  auf  Glim- 
merplättchen,  die  längere  Zeit  in  der  vordersten  Augenkammer  ver- 
weilt hatten  und  an  anderen  Orten  mehr,  so  ist  das,   so  viel  ich 
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erkennen  kann,  kein  genügender  Grand  gegen  die  speeifischen 
Fähigkeiten  der  Riesenzellen  am  Knochen,  der  Osteoklasten. 

Jene  Biesenzellen  haben  wenigstens  im  Tuberkel  und  der  fun- 
g^ösen  Gelenkkapsel  mit  ihren  wandständigen  radiär  gestellten  Ker- 
nen entschieden  eine  andere  Form  als  die  Osteoklasten  und,  wenn 
die  um  Fremdkörper  entstehenden  Riesenzellen  vielfach  den  Osteo- 
klasten auffallend  ähnlich  sind,  so  ist  das  noch  kein  genügender 
Beweis,  dass  alle  diese  Zellen  einander  gleich  zu  stellen  sind.  Die 
Gleichheit  der  Form  beweist  noch  nicht  die  Gleichheit  der  Function. 
Alle  einkernigen  Drüsenzellen  sind  einander  so  ähnlich,  dass  kein 
Beobachter  der  einzelnen  Zelle  ansehen  kann,  ob  sie  eine  Leber-, 
Nieren-,  Speichelzelle  oder  die  Plattenepithelzelle  einer*  Schleimhaut 
ist  und  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  diesen  äusserlich 
80  gleich  aussehenden  Zellen  verschiedene  Fähigkeiten  innewohnen. 
So  dunkel  nun  auch  der  ganze  Vorgang  der  Knochenresoi'ption 
durch  die  Riesenzellen  ist,  sowohl  die  Art  der  Li^sung  der  Kalk- 
salze  wie  die  Art  der  Zerstörung  der  Grundsubstanz,  so  zögere  ich 
doch  nicht  die  Anschauung  Kölliker's  als  die  bis  jetzt  am  besten 
begründete  zu  betrachten  und  mich  derselben  vollkommen  anzu« 
schliessen. 

Indem  ich  mich  somit  für  die  specifische  Fähigkeit  der  Osteo- 
klasten ausspreche,  schliesse  ich  gleichzeitig  deren  etwaige  Ent- 
stehung aus  weissen  Blutkörperchen  aus,  denn  wenn  es,  wie  diese 
Frage  bis  jetzt  liegt,  als  zweifelhaft  betrachtet  werden  muss,  ob 
auch  nur  die  fixen  Bindegewebskörperchen  aus  weissen  Blutkörper- 
chen hervorgehen  können,  so  muss  es  folgerichtig  als  im  höchsten 
Grade  unwahrscheinlich  betrachtet  werden,  dass  sich  Zellen,  die  mit 
ganz  besonderen  chemischen  Eigenschaften  ausgerüstet  sind,  aus 
weissen  Blutkörperchen  entwickeln  sollen.  Ich  leite  vielmehr  im 
Sinne  Kölliker's  die  Osteoklasten  ab  von  den  Osteoblasten  und 
betrachte  die  Osteoblasten  als  Zellen,  welche  in  früher  embryonaler 
Zeit  bei  der  ersten  Knochenanlage  durch  die  Scheidung  des  Periosts 
in  eine  innere  rein  zellige  und  äussere  bindegewebige  Schicht  mit 
der  Fähigkeit  der  Knochenbildung  ausgestattet  sind  und  diese  Fähig- 
keit, indem  sie  sich  durch  Theilung  vermehren,  während  des  gan* 
zen  Lebens  des  Individuums,  dem  sie  angehören,  bewahren  (siehe 
Langenbeck's  Archiv  Bd.  21.  Heft  1).  Die  glatte  Resorption  bietet 
vielfach  der  Erklärung  noch  grössere  Schwierigkeit  als  die  lacunäre, 
denn  während  wir  bei  der  lacunären  Resorption  in  den  Riesenzellen 
mit  Wahrscheinlichkeit  die  Organe  haben,  die  sie  hervorrufen,  fehlt 
uns  für  die  glatte  Resorption  bisher  auch  dieser  Anhalt. 
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Ich  will  mich  hier  nicht  weiter  auf  diesen  dunklen  Gegenstand 
einlassen  und  beschränke  mich  auf  das  zu  verweisen,  was  ich  in 
Langenb.  Arch.  Bd.  21  darüber  gesagt  habe.  Nur  so  viel  möchte 
ich  hier  hervorheben,  dass  mir  auch  nicht  der  leiseste  Grund  vor- 
zuliegen scheint,  dieselbe  auf  die  Thätigkeit  ausgewanderter  weis- 
ser  Blutkörperchen  zurflckzufUhren. 

Ein  Punkt  bedarf  indess  hier  noch  der  besonderen  Besprechung^ 
nämlich  der  nach  der  fraglichen  Betheiligung  der  sternflJrmigen 
Enochenkörperchen  an  den  entzündlichen  Veränderungen  (des  Kno- 
chengewebes. Für  die  periostalen  Knochenbildungen  sowie  für  die 
Knochenbildungen  in  der  Markhöhle  kommen  diese  Zellen  selbstver- 
ständlich nieht  in  Betracht,  wohl  aber  läge  ;die  Möglichkeit  vor, 
dass  sie  sich  an  den  Kesorptionsvorgängen  der  alten  Knochenrinde 
betheiligen. 

In  der  Beziehung  habe  ich  nun  auch  schon  früher  meine  Ueber- 
zeugung  dahin  ausgesprochen,  dass  ich  niemals  ein  Bild  gesehen 
habOi  welches  mir  die  Vermuthung  aufkommen  Hess,  als  handle  es 
sich  dabei  um  eine  Betheiligung  der  Knochenzellen,  und  dass  ich 
somit  in  diesem  wichtigen  Punkte  vollkommen  mit  Billroth  überein- 
stimme. Auch  jetzt  kann  ich  diese  Angabe  nur  bestätigen.  Sämmt- 
liche  Besorptionslücken,  sowohl  die  glatten  als  die  lacunären  gehen 
stets  von  den  Gefässräumen  aus  und  finden  sich  nie  mitten  in^dem 
zwischen  den  Havers'schen  Kanälen  gelegenen  Knochengewebe. 
Trotz  eifrigen  Suchens  mit  starken  Vergrösserungen  habe  ich  nie 
irgend  etwas  wie  Zelltheilung  oder  Zellnester  mitten  im  Knochen« 
gewebe  gefunden  und  selbst  in  den  Knochenstellen,  welche  unmittel- 
bar an  die  von  den  Gefässräumen  aus  entstandenen  Resorptionsstellen 
grenzen,  zeigen  die  dem  Besorptionsrande  am  nächsten  gelegenen 
Knochenkörperchen  auch  nicht  die  geringste  Veränderung. 

Ja  ich  muss  gestehen,  dass  ich  es  durchaus  nicht  in  unzweifel- 
hafter Weise  bewiesen  halten  kann,  dass  sich  in  den  mit  dem 
Namen  der  Knochenkörperchen  ausgestatteten  sternförmigen  Höhlen 
in  der  Substanz  eines  ausgewachsenen  Knochens  eine  lebende  Zelle 
befindet.  Dass  diese  Höhlen  in  ihrer  Bildung  zu  Stande  kommen 
dadurch,  dass  eine  sternförmige  Zelle  von  verkalkter  Grundsubstanz 
umlagert  wird  (sei  sie  dabei  nun  activ  oder  passiv),  kann  wohl  als 
feststehende  anatomische  Thatsache  betrachtet  werden.  Ob  aber  die 
Zelle,  wenn  sie  durch  die  verkalkte  Knochensubstanz  enger  und 
enger  eingeschlossen  wird,  ihr  Leben  bewahrt  oder  aufhört  ein 
lebender  Elementartheil  zu  sein,  ist  entschieden  nicht  über  jeden 
Zweifel   festgestellt.     Die  Isolirungsversuche ,  welche   früher  diese 
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Frage  ao  einfach  zu  entscheiden  schienen,  haben  durch  E.  Neu- 
mann  (Beiträge  zur  Kenntniss  des  normalen  Zahn-  und  Knochen- 
gewebes. Königsberg  1863)  eine  eingehende  und,  so  viel  ich  weiss, 
bisher  unbeanstandet  gebliebene  Widerlegung  gefunden,  indem  er 
nachwies,  dass  die  durch  Säure  oder  Kochen  isolirten  sternförmigen 
Körperchen,  die  er  sowohl  vom  frischen  als  vom  macerirten  Knochen 
erhielt,  nicht  die  Zellen  selbst,  sondern  die  innersten  an  die  Höhle 
grenzenden  dichteren  Lagen  der  Grundsubstanz  seien  ^  die  der  zer- 
störenden Einwirkung  der  Säure  länger  widerstehen,  als  die  anderen 
Theile  der  Grundsubstanz. 

Eine  Zelle  oder  auch  nur  einen  Kern  innerhalb  der  sternför- 
migen Höhlen  zu  sehen,  ist  mir  bisher  selbst  mit  Immersion  9  nicht 
geglttckt.  Bei  einigen  Farbstoffen,  besonders  dem  Hämatoxilin, 
sieht  man  wohl  innerhalb  der  Höhle  einen  stärker  gefärbten  Punkt, 
doch  kann  das  auch  sehr  wohl  coagulirter  Inhalt  sein.  Trotz  ge- 
nauen Vergleiches,  zu  dem  ich  in  meinen  Knochenschnitten  vielfach 
die  beste  Gelegenheit  hatte,  sehen  die  sternförmigen  Höhlen  in  der 
belebten  Knochenrinde  und  in  dem  Sequester  vollkommen  gleich 
aus.  Ich  bin  nicht  im  Stande  gewesen  einen  Unterschied  zwischen 
beiden  aufzufinden.  Wenn  nun  schliesslich  auch  bei  den  stärksten 
pathologischen  Beizen  sich  kein  Zeichen  irgend  einer  Mitbetheili- 
gnng  der  Knochenkörperchen  vorfindet  ^  dann  scheint  mir  in  der 
That  die  Frage  berechtigt,  ob  diese  Höhlen  denn  wirklich  eine  Zelle 
einschliessen.  Dass  diese  Zelle,  wenn  sie  wirklich  vorhanden  ist, 
nicht  mit  einer  gleichen  Anzahl  langer  verästelter  Ausläufer  ver- 
sehen ist,  wie  die  sternförmige  Knochenhöhle  selbst,  sondern  dass 
von  einem  kleinen  Zellkörper  höchstens  kurze  Fortsätze  in  die  An- 
fange  der  sternförmigen  Verästelungen  der  Höhle  hineinragen,  gilt 
schon  lange  als  feststehend,  aber  selbst  die  Existenz  dieses  centra- 
len mit  kurzen  Ausläufern  versehenen  Zellkörpers  ist  nicht  als  un- 
zweifelhafte anatomische  Thatsache  erwiesen. 

Bekanntlich  hat  Klebs  bereits  im  Jahre  1868  (lieber  den  Bau 
der  festen  Knochensubstanz.  Centralblatt  Nr.  6.  S.  81 — 85)  ange- 
geben, dass  die  zelligen  Elemente,  welche  im  fötalen  Knochen  die 
sternförmigen  Hohlräume  ausfüllen,  später  ganz  oder  bis  auf  geringe 
Beste  verschwinden  und  dass  die  sternförmigen  Höhlen  und  feinen 
Kanälchen  des  ausgebildeten  Knochens  durch  Kohlensäure  gefüllt 
seien.  Diese  Angabe  hat  er  in  der  neuesten  Zeit  aufrecht  erhalten 
(Beobachtungen  und  Versuche  über  Kretinismus.  Archiv  für  experim. 
Pathologie.  1872.  Bd.  U.  S.  442). 

Was  den  zweiten  Theil  dieser  Angabe  betrifft,  so  habe  ich  keine 
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besonderen  hierauf  gerichteten  Untersuchungen  angestellt,  und  bin  so- 
mit nicht  im  Stande  mich  darüber  auszusprech^.  Den  ersten  Theil 
derselben  dagegen  glaube  ich  nach  dem,  was  ich  am  entkalkten 
Knochen  gesehen  habe,  bestätigen  zu  können,  freilich  nicht  in  dem 
Grade,  dass  ich  die  Abwesenheit  der  Zellen  in  den  sternförmigen 
Knochenhöhlen  bereits  für  bewiesen  halte,  wohl  aber  soweit,  dass 
die  bisher  fttr  die  Anwesenheit  dieser  Zellen  vorgebrachten  Gründe 
unzureichend  sind  und  es  mir  nicht  gelungen  ist,  mich  von  der  Exi- 
stenz derselben  zu  überzeugen. 

Werfen  wir  nun  noch  einmal  einen  Rückblick  auf  die  bei  der 
experimentell  erregten  Knochenentzündung  auftretenden  Processe,  so 
sehen  wir,  dass  dieselben  sich  in  zwei  scharf  getrennte  Stadien 
scheiden.  Das  erste  Stadium  besteht  in  dem  entzündlichen  Oedem 
und  wird  bewirkt  durch  Exsudation  aus  den  erweiterten  Gefässen 
und  Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen.  Das  zweite  Sta- 
dium dagegen  besteht  in  den  durch  Apposition  und  Resorption  be- 
wirkten Gewebsveränderungen  am  Knochen.  Es  entsteht  nun  die 
Frage,  gehören  diese  beiden  Processe  innig  zusammen,  bilden  sie 
gemeinsam  die  acute  Entzündung  des  Knochens,  oder  stellt  nur  das 
erste  Stadium  die  acute  Entzündung  dar,  während  das  zweite  nur 
ein  chronisches  Nachstadium  derselben  ist. 

Cohnheim,  der  sich  diese  Frage  bereits  für  andere  Gewebe 
gestellt  hat  (Neue  Untersuchungen  S.  82),  ist  geneigt  die  letztere 
Auffassung  aufzustellen,  und  Eberth  hat  sich  bei  der  Hornhautent- 
zündung ganz  entschieden  fttr  dieselbe  ausgesprochen. 

Ich  will  dieser  Anschauung  durchaus  nicht  principiell  entgegen- 
treten, glaube  aber  doch  darauf  hinweisen  zu  müssen,  dass,  wie 
Böttcher  bereits  hervorgehoben  hat,  die  Zerlegung  eines  durch 
einen  Eingriff  angeregten  Processes  in  zwei  getrennte  Stadien,  von 
denen  das  zweite  oft  länger  dauernde  nur  als  Folge  und  Anhang* 
des  ersten  betrachtet  wird,,  seine  Bedenken  hat.  Eki  ist  ja  aller- 
dings vollkommen  richtig,  dass  die  meisten  acut  beginnenden  Ent- 
zttndnngen  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ihre  Acme  erreichen 
und  dann  lanrgsam  in  die  Wiederherstellung  der  früheren  Gewebs- 
Verhältnisse  übergehen,  aber  der  gewöhnlichen  Auffassung  folgend, 
hat  man  den  gesammten  Process  als  acute  Entzündung  bezeichnet. 
Man  hat  die  acute  Pneumonie  nicht  an  dem  Tage  der  Krise  auf» 
hören  lassen  und  die  folgenden  restitutiven  Processe  als  chronisches 
Nachstadium  betrachtet,  sondern  hat  dieselben  als  integrirenden 
Theil  der  acuten  Pneumonie  aufgefasst  und  von  einem  chronischen 
Nachstadium   erst  gesprochen,  wenn  langsam    fortschreitende   zer- 
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störende  Processe  sich  an  die  acuten  Anfangsprocesse  anschlössen. 
Es  dürfte  sonst  nur  wenige  Entzündungen  geben,  die  auf  den  Namen 
der  acuten  in  ihrem  ganzen  Verlauf  Anspruch  haben,  wie  etwa 
das  Erysipelas,  bei  welchem  die  Exsudation  den  ganzen  Process 
beherrscht  und  die  Gewebsbildung  auf  ein  Minimum  zurückge- 
drängt ist. 

Schliesst  man  sich  der  Ansicht  von  der  Theilung  der  acuten 
Entzündungsprocesse  an,  so  dürfte  die  Ansicht  Gohnheim's  die 
durchgreifende  sein,  dass  die  acute  Entzündung  in  den  Gefässphäno- 
menen  und  der  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  besteht.  Be- 
trachtet man  dagegen  den  entzündlichen  Process  als  einen  einheit- 
liehen vom  ersten  Anfange  bis  zur  endlichen  Ausgleichung  der 
Störung,  so  ist,  wie  Cohnheim  selbst  hervorhebt,  keinem  Zweifel 
unterworfen,  dass  eine  erhebliche  Betheiligung  der  früheren  Ge- 
webe dabei  stattfindet,  eine  Betheiligung,  die  z.  B.  am  Knochen  an 
Ausdehnung  und  Dauer  das  erste  Stadium  weit  übertrifiTt  und  das- 
selbe soweit  zurückdrängt,  dass  man  es  fast  übersehen  könnte.  Ich 
glaube,  dass  diese  Auffassung  geeignet  ist  die  getrennten  Anschauun- 
gen derjenigen  Forscher,  welche  die  Entzündung  vorherrschend  in 
die  Gef&sse  verlegen,  mit  denjenigen  zu  vermitteln,  denen  die  Ent- 
zündung als  ein  in  den  Geweben  ablaufender  Process  gilt. 

In  diesem  doppelten  Process  der  Gefäss-  und  Gewebsbetheili- 
gung  sehe  ich  durchaus  nicht  etwas  dem  Knochen  Eigenthümliches. 
Eberth  hat  für  die  Cornea  bereits  dieselbe  Trennung  angenommen 
und  sich  auch  mit  Rücksicht  auf  andere  Gewebe  dahin  ausgespro- 
chen (Heft  2.  S.  52),  „  dass  es  keine  Frage  mehr  ist,  dass  während 
entzündlicher  Processe  manche  Gewebe  Gefässe,  Muskeln,  Epithelien 
proliferiren ,  dass  es  dagegen  zweifelhaft  sei,  wie  weit  man  diese 
Gewebsbildung  noch  als  Wirkung  des  Entzündungsreizes  oder  als 
den  ersten  Anfang  der  Regeneration,  ja  selbst  als  ein  Excess  in  den 
regenerativen  Vorgängen  betrachten  darf.'* 

Was  ich  dagegen  allerdings  als  eine  Eigenthümlichkeit  des 
Knochengewebes  betrachte,  ist,  dass  diese  gewebsbildenden  Processe 
dnrch  Apposition  und  Resorption  erfolgen,  während  sie  bei  allen 
anderen  Geweben  sich  auf  interstitiellem  Wege  bilden.  Ich  glaube 
wenigstens  nicht,  dass  ich  bei  dieser  letzteren  Auffassung  auf  Wider- 
spruch stossen  werde. 

Die  gewebsbildenden  Processe  in  der  Hornhaut  vollziehen  sich, 
wie  Eberth  beobachtet  hat,  so,  dass  die  an  den  Gewebsdefect  an- 
grenzenden lebenden  Hombautzellen  sich  vergrössern,  theilen  und 
dass  die  aus  dieser  Theilung  hervorgegangenen  Zellen  sich  in  den 
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Defect  vorschieben  und  so  denselben  allmählich  ausfüllen.  Einen 
gleichen  Vorgang  beobachtete  Ewetsky  am  Knorpel.  Der  Process 
der  Gewebsbildung  yollzieht  sich  also  so,  dass  die  angrenzenden 
lebenden  Zellen  wuchern  und  dass  die  aus  dieser  Wucherung  her- 
vorgegangenen Zellen  in  den  Gewebsdefect  hineintreten,  worauf 
dann  nach  der  Ausfüllung  desselben  die  Ueberhäutung  durch  Epithel 
erfolgt  Ich  glaube  berechtigt  zu  sein,  einen  derartigen  Process  einen 
interstitiellen  zu  nennen.  Am  Knochen  dagegen  lagern  sich  im  Sta- 
dium der  Gewebsbildung  sofort,  ohne  dass  ein  Defect  nothwendig 
entsteht,  neue  Knochenmassen  auf  die  Aussenfläche  des  alten  Kno- 
chens auf,  während  das  frtthere  Knochengewebe  von  den  Gefäss- 
räumen  aus  resorbirt  wird. 

In  seltenen  Fällen  kommt  allerdings  auch  in  Weichtheilen  eine 
Gewebsbildung  zu  Stande,  die  eine  Andeutung  an  die  appositionelle 
enthält,  wenn  nämlich  ein  auf  die  Aussenfiäche  der  Dura  mater  auf- 
gelagertes Blutextravasat  oder  ein  auf  die  Pleura  aufgelagertes  fibri- 
nöses Exsudat  sich  organisirt,  falls  eine  derartige  Organisation  an- 
genommen werden  kann,  was  bekanntlich  noch  vielfach  bestritten 
wird.  Ich  glaube  indess  nicht,  dass  Jemand  derartige  Processe  mit 
der  Apposition  neuer  Knochensubstanz  von  Seiten  des  entzündeten 
Periost  gleichstellen  wird. 

Es  liegt  übrigens  in  der  Verschiedenheit  des  Verlaufs  der  ent- 
zündlichen Gewebsbildung  bei  Weichtheilen  und  Knochen  durchaus 
keine  überraschende  Thatsache  vor.  Man  konnte  im  Gegentheil 
bereits  a  priori  erwarten,  dass  die  Verschiedenheit  der  Gewebsbil- 
dung, die  sich  beim  normalen  Wachsthum  zwischen  Knochen  und 
Weichtheilen  in  einer  jetzt  wohl  über  jeden  Zweifel  erhabenen 
Weise  ^)  herausgestellt  hat,  auch  in  den  entzündlichen  Gewebsbil- 
dungen  beider  deutliche  Spuren  hinterlassen  würde;  und  so  sehen 
wir  denn  hier  wieder  den  Vi  roh  ow' sehen  Satz  bestätigt,  dass  die 
pathologischen  Processe  keine  neuen  mit  den  normalen  in  keinem 
Zusammenhange  stehenden  sind,  sondern  dass  sie  die  Fortsetzung 
derselben  sind,  die  in  gesteigerter  Intensität  nach  abnormer  Rich- 
tung verlaufend  doch  einen  Theil  der  den  normalen  Processen  an- 
haftenden Eigenthümlichkeiten  bewahren.  Es  gilt  dies  wenigstens 
für  die  entzündlichen  Gewebsbildungen,  die  einfachen  Hypertrophien 

1)  Yergl.  besonders  die  beiden  »Arbeiten  von  Olli  er,  Recherches  ezperimen- 
tales  aar  le  mode  d'accroissement  des  ob:  Archives  de  physiologie  von  Brown- 
S^qnard  1873.  Bd.  5.  p.  5 — 42  nnd  Schwalbe,  üeber  Ernährnngskanäle  der 
Knochen  nnd  das  Knochenwachsthnm.  Zeitschrift  für  Anatomie  und  Entwicke- 
Inngsgeschichte  von  Bis  nnd  Braune.  I.  Band.  1876.  S.  307—352. 
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und  die  homologen  Geschwülste.  Was  die  bösartigen  Gescliwttlste 
anbetrifft,  so  sind  bei  ihnen  allerdings  vielfach  die  früheren  Gewebs- 
processe  so  verwischt,  dass  sie  kaum  noch  geringe  Sparen  darbie- 
ten wie  die  Enochennadeln  in  den  weichen  Sarkomen  des  Periosts. 
Auch  ftti'  sie  gilt  noch  das  Gesetz  der  continuirlichen  Entwickelung 
aus  den  normalen  Gewebszellen,  aber  die  Richtung  dieser  Entwicke- 
lang, und  darin  besteht  gerade  ein  Zeichen  der  Bösartigkeit,  weicht 
oft  bis  zur  Unkenntlichkeit  von  der  Richtung  der  normalen  Gewebs- 
entwickelung  ab. 

Abgesehen  von  dieser,  wie  ich  glaube,  durchgreifenden  Differenz 
zwischen  der  entzündlichen  Gewebsbildung. an  Knochen  und  Weich- 
theilen  halte  ich  es  für  eine  bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeit, 
jedoch  keinen  durchgreifenden  Unterschied  des  Knochens,  dass  die 
gewebsbildenden  Processe  an  ihm  im  Verlauf  der  Entzündung  in 
einer  Ausdehnung  auftreten,  dass  die  Regeneration  häufig  in  solchem 
Grade  in  störende  Luxusproduction  übergeht,  wie  das  an  den  Weich- 
theilen  kaum  jemals  vorkommen  dürfte,  und  in  der  Garo  luxurians 
nur  ein  ausserordentlich  abgeschwächtes  Analogon  findet. 

Noch  eine  andere  Frage  sei  hier  berührt,  nämlich  die:  welchen 
Einfluss  üben  die  Nerven  auf  den  Verlauf  der  Enochenentzündung, 
und  besonders :  ist  der  starke  Zufluss  des  Blutes  und  die  Entstehung 
des  entzündlichen  Oedems  auf  eine  reflectorisch  angeregte  vasomo- 
torische Reizung  zurückzuführen? 

Auch  diese  Frage  ist  von  Cohnheim  an  den  Weichtheilen  be- 
reits eingehend  besprochen  und  verneint.  Durchschnitt  er  die  Ner- 
ven, so  verlief  die  Entzündung  in  derselben  Weise  wie  bei  intacten 
Nerven.  Ja  wenn  er  an  der  Froschzunge  alle  Gewebe  durchtrennte 
und  nur  die  Hauptarterie  und  Vene  erhielt,  oder  wenn  er  am  Ka- 
ninchenohr alle  Gewebe  über  einem  Kork  fest  einschnürte  und  nur 
die  Arterie  und  Vene  freiliess,  so  zeigte  sich  im  Verlauf  der  Ent- 
zündung keine  Abweichung  gegen  früher. 

Dasselbe  fand  ich  bei  der  Knochenentzündung  der  Tibia.  Wir 
wissen  besonders  genau  durch  A.  Raub  er  (Ueber  die  Nerven  der 
Knochenhaut  und  der  Knochen  des  Vorderarms  und  Unterschenkels. 
München  1868),  dass  die  Nerven,  die  zu  den  Knochen  des  Unter- 
schenkels treten,  im  N.  ischiadicus  verlaufen  und  bei  der  Theilung 
desselben  in  den  N.  peronaeus  übertreten. 

Ich  habe  nun  in  einem  Falle  aus  dem  N.  ischiadicus  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels,  in  einem  anderen  Falle  aus  dem  N.  pero- 
naeus unmittelbar  nach  der  Theilung  Stücke  von  IV2— 2  Cm.  aus- 
geschnitten.   Als  Beweis  dafür,  dass  dadurch  die  Tibia  ihre  Nerven 
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verloren  hatte,  waren  die  Eingriffe  in  die  Markhöble  schmerzlos, 
während  sie  sonst  stets  ausserordentlich  schmerzhaft  sind.  In  kei- 
nem von  beiden  Fällen  zeigte  sich  im  Verlauf  der  Enochenentztin- 
dung  Abweichung  gegen  früher,  weder  in  dem  entzündlichen  Oedem 
noch  in  den  gewebsbildenden  Processen.  Bei  der  Section;  die  ick 
in  der  6.  und  8.  Woche  anstellte,  war  der  Nerv  wieder  zusammen- 
geheilt und  an  der  Durchschneidungsstelle  eine  ziemlich  starke  An- 
schwellung. Das  war  die  einzig:e  Abnormität,,  welche  diese  Fälle 
'  anderen  gegenüber  darboten. 

Ich  schliesse  mich  also  Gohnheim  an,  wenn  ich  sage,  dasa 
auch  die  EnochenentzUndung  kein  reflectorischer  Vorgang  ist.  Die 
Annahme  peripherer  Ganglienzellen,  in  denen  der  Reflex  Übertragen 
werden  könnte,  ist  bekanntlich  unerwiesen  und  unhaltbar. 

Die  Frage  ist  nun  also:  welches  Gewebe  nimmt  den  Reiz  der 
Cauterisation  oder  des  Laminariastiftes  auf  und  veranlasst  die  Ent- 
zündung, wenn  es  die  Nerven  nicht  sind?  Ich  glaube,  darauf  gibt 
es  keine  andere  Antwort,  als  die  Gewebszellen  selbst  im  cellular- 
pathologischen  Sinne. 

Ich  habe  bisher  absichtlich  vermieden  auf  die  Frage  einzugehen, 
worin  dann  der  Reiz  besteht  der  zur  Entzündung  führt.  Bei  den 
Experimenten  mit  dem  galvanokaustischen  Draht  scheint  diese  Frage 
einfach  dahin  beantwortet  werden  zu  können,  dass  die  erhöhte  Tem- 
peratur den  Reiz  bildet  wie  in  den  Versuchen  am  Eaninchenohr  von 
Samuel  und  Cohnheim.  Schwieriger  stellt  sich  die  Antwort  bei 
den  Experimenten  mit  dem  Laminariastift  Ist  es  hier  der  mecha- 
nische Druck  des  quellenden  Stiftes  auf  das  Markgewebe  und  die 
angrenzende  Enochenwand  der  zur  Entzündung  und  eventuell  zur 
Nekrose  führt,  oder  kommen  hier  septische  Processe  mit  in  Betracht? 

Ich  gestehe  frei»  dass  ich  darauf  keine  Antwort  geben  kann. 
Den  Lister 'sehen  Verband,  durch  dessen  Anlegung  man  wohl  im 
Stande  sein  würde  septische  Processe  auszuschliessen,  habe  ich  bei 
meinen  Hunden  nicht  angelegt  und  werde  mich  auch  wohl  kaum 
dazu  entschliessen.  Andererseits  gebe  ich  aber  bereitwillig  zu,  dass 
es  wohl  des  Versuches  werth  ist  zu  prüfen,  in, wieweit  ein  streng 
antiseptisches  Verfahren  im  Stande  ist,  die  durch  die  Galvanokaustik 
oder  den  Laminariastift  erregten  Erscheinungen  zu  beeinflussen. 

Meiner  Ansicht  nach  wirkt  der  Li ster 'sehe  Verband  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  am  Menschen  vorwiegend  auf  das  entzünd- 
liche Oedem  und  drückt  dasselbe  sogar  bei  offenen  Wunden  unter 
den  Grad  des  bei  subcutanen  Verletzungen  entstehenden  Oedems 
herab.    Der  Mangel  jeder  Schwellung  und  Röthung  in  der  Umgebung 
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der  Wunde  ist  die  äussere  Erscheinung  dieser  Aufhebung  der  ent- 
zündlichen Exsudation.  Dadurch  wird  auch  den  folgenden  gewebs- 
bildenden  Processen  das  ihnen  sonst  so  reichlich  zuströmende  Er- 
nährungsmaterial entzogen  oder  wenigstens  verringert,  und  daher 
kommt  es  wie  ich  glaube,  dass  antiseptisch  behandelte  complicirte 
Fracturen  mit  geringerer  Anschwellung  verlaufen  und  grössere  Ge- 
fahr der  Pseudarthrosenbildung  in  sich  schliessen,  als  subcutane 
Fracturen. 

Bei  offen  behandelten  complicirten  Fracturen  ist  es  andererseits 
wieder  die  überreiche  Menge  exsudirter  Blutflüssigkeit  und  ausge- 
wanderter weisser  Blutkörperchen,  welche  die  Heilung  durch  Eite- 
rung verzögern  und  die  knöcherne  Consolidation  in  Frage  stellen 
können.  Ist  es  bei  antiseptisch  behandelten  complicirten  Fracturen 
der  geringe  Grad  des  eptzündlichen  Oedems,  oder  wie  man  sich 
chirurgisch  gewöhnlich  ausdrückt,  der  entzündlichen  Keaction,  der 
die  Entwickelung  der  gewebsbildenden  Processe  gefährdet,  so  ist  es 
bei  offen  behandelten  complicirten  Fracturen  das  Uebermaass  der 
auswandernden  weissen  Blutkörperchen,  welches  die  Gewebsbildung 
stets  verzögert  und  bisweilen  erdrückt. 

Ich  glaube  wohl,  dass  die  antiseptische  Behandlung  bei  diesen 
Knochenexperidenten  eine  bestimmtere  Antwort  auf  diese  Fragen 
zu  geben  im  Stande  ist,  als  diese  allgemeinen  Anschauungen  sie 
gewähren ,  bin  jedoeh  gern  bereit  die  Ausarbeitung  dieses  Punktes 
Anderen  zu  überlassen,  da  mir  für  die  nächste  Zeit  die  weitere  Aus- 
arbeitung der  Nekrose  überreiche  Beschäftigung  in  Aussicht  stellt. 
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XV. 
BesprechangeR. 

1. 

B.  B[ardenheaer,  Jahresbericht  über  die  chiriürgische  Thätigkeit  im  Cölner 
städtischen  Bttrgerhospitale  während  des  Jahres  1875.  Mit  50  Holz- 
schnitten.   Göln  1876. 

Es  ist  keine  leichte  Arbeit,  einen  Jahresbericht  von  413  Druckseiten, 
welchem  dann  noch  eine  69  Seiten  lange  Lobrede  anf  den  scharfen. Löffel 
folgt,  zu  durchlesen,  besonders  wenn  der  Leser  sich  bemüht,  den  Kern 
des  Neuen  und  Wissenswerthen  aus  den  vielfachen  Hüllen  von  Zahlenreihen 
und  casuistischen  Mittheilungen  herauszulösen;  doch  wirkt  das  stattliche 
Material,  einem  grossen  städtischen  Krankenhaus  von  900  Betten  ent- 
sprechend, einigermaassen  verlockend.  So  las  ich  den  Jahresbericht  Bar- 
denheuer's  durch,  und  wünsche,  dass  die  Leser  dieser  Zeitschrift  an 
einigen  Ergebnissen  meiner  Leetüre  Antheil  nehmen  möchten. 

Dass  das  Material  unserer  grossen  städtischen  Krankenhäuser  thun- 
liehst  im  Sinne  der  Förderung  unserer  Wissenschaft  verwendet  werde,  ist 
unser  allseitiger  Wunsch;  müssen  wir  ja  ohnehin  bedauern,  dass  dasselbe 
dem  speciellen  chirurgischen  Unterricht  verloren  geht  oder  doch  nur  einigen 
Assistenzärzten  in  dieser  Beziehung  zu  Gute  kommt.  Ich  wünsche  also 
recht  viele  Krankenhausberichte,  werde  sogar  selbst  die  Leser  dieser  Zeit- 
schrift mit  einem  Jahresbericht  nicht  verschonen;  wenn  ich  aber  in  Zu- 
kunft noch  viel  mehr  Jahresberichte  als  bisher  lesen  muss,  dann  wünsche 
ich  sie  für  mich  und  andere,  welche  auch  gern  chirurgische  Berichte  lesen 
mögen,  die  Berichte  knapp  im  Umfang,  und  der  Mangel  an  Quantum  mag 
immerhin  durch  den  Zuwachs  des  Quäle  gedeckt  werden. 

Bardenheuer  will  offenbar  —  und  spricht  es  auch  selbst  aus  — 
Rechenschaft  von  den  Erfolgen  des  antiseptischen  Verbandverfahrens  in 
dem  von  ihm  geleiteten  Krankenhaus  ablegen  und  hält  sich  in  dieser  Be- 
ziehung an  das  ihm  vorschwebende  Muster  des  bekannten  Jahresberichts 
über  die  Klinik  in  Halle  für  das  Jahr  1873,  welchen  Volkmann  vor 
zwei  Jahren  veröffentlichte.  Inzwischen  hat  es  längst  den  Reiz  der  Neu- 
heit verloren,  dass  die  stricte  Durchführung  des  antiseptischen  Verbands 
bessere  und  beste  Resultate  für  die  Heilung   der  Operationen  und  Ver- 


XV.  Bespreohnngen.  321 

letznngen  ergibt.  Auch  die  Thatsache  entbehrt  jeden  Reizes  der  Neuheit, 
dasB  Jeder  im  Beginn  der  DnrchfQbmng  des  antiseptischen  Verbandver- 
fahrens  Täuschungen  erlebt  und  Fehler  begeht.  Jeder  von  uns,  die  wir 
dem  Lister' sehen  Verband  oder  einer  seiner  Variationen,  vor  allem  aber 
den  Principien  desselben  anhängen,  ist  wohl  in  dieser  Erziehungsschule  der 
Selbstei^enntniss  seinen  eigenen  Weg  gegangen;  der  eine  wurde  hier,  der 
andere  wurde  dort  getäuscht,  der  eine  entdeckte  hier  einen  Fehler  oder 
eine  Nachlässigkeit,  der  andere  dort.  Wenn  man  in  den  Mitiheilungen 
Bardenheuer's  auf  ähnliche  Erfahrungen  stösst  —  und  man  erfährt 
manches  der  Art  bei  Durchlesung  der  Krankengeschichten  —  so  erscheint 
das  Alles  recht  wahr;  aber  ob  der  Leser  viel  Nutzen  fttr  seine  eigene 
Praxis  in  dieser  Beziehung  gewinnen  wird,  scheint  mir  sehr  fraglich. 

Vor  Allem  entbehrt  Barden  heuer  der  Grundlage  theoretischer  Auf- 
fassung, welche  mir  fflr  eine  richtige  Handhabung  des  aseptischen  und  an- 
tiseptischen Verbandverfahrens  ganz  nnerlässlich  erscheint,  nämlich  der 
Ueberzeugung,  dass  es  sich  bei  der  Anwendung  des  Protectivverbands  um 
die  Femhaltung  aller  Irritamente  handelt,  welche  aus  der  Luft  auf  die 
Wunde  gelangen  können;  und  Bardenheuer  erklärt  in  seinen  „kritischen 
Bemerkungen^  über  die  Leistung  des  Thiersch'schen  Verbands  (8.  35), 
dass  die  Ruhe  das  wesentliche  in  seiner  Wirkung  sei.  Wie  ernst  Bar- 
denheuer das  meint,  geht  aus  einer  anderen  Bemerkung  hervor,  wo  er 
erklärt,  dass  er  bei  einer  Knieresection  „die  Bewegung  des  Beins  doch 
mehr  ftlrchtete,  als  Fehler  gegen  die  Antisepsis",  und  demgemäss  in  einem 
nnglflcklich  verlaufenden  Fall  handelte  (8.  62).  Auch  stellt  Bardenheuer 
an  den  antiseptischen  Deckverband  gar  nicht  den  Anspruch,  dass  er  die 
Eiterung  verhüte,  und  stellt  es  förmlich  als  8ystem  hin:  man  solle,  wenn 
die  Eiterung  bedeutend  werde,  zu  dem  Verfahren  der  permanenten  Salicyl- 
irrigation  ohne  Deckverband  übergehen.  Krankengeschichten,  welche  diesen 
Wechsel  des  Verfahrens  erzählen,  sind  sehr  zahlreich.  Ein  Fieber  unter 
39^  betrachtet  Bardenheuer  nicht  als  Indication  zum  Verbandwechsel, 
als  ob  ein  Fieber  von  38,5®  gar  nichts  zu  bedeuten  hätte,  und  als  ob  es 
nicht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzeigte,  dass  der  Verband  seine 
schützende  Eigenschaft  längst  verloren  hat.  So  packt  er  einen  Haufen  Sali- 
cyljnte  auf  den  anderen,  indem  er  die  mit  Eiter  durchfeuchteten  Verband- 
Stücke  immer  wieder  zudeckt,  bis  schliesslich  die  zu  Bergen  anwachsei\^en 
Verbände  den  Wechsel  nothwendig  machen.  Endlich  wird  trockene  Char- 
pie  (I)  auf  die  granulirenden  Flächen  am  Ende  der  Wundheilung  gelegt. 

in  der  Benutzung  der  Materialien  zum  schützenden  Deckverband  ist 
Bardenheuer  schon  in  kurzer  Zeit  verschiedene  Wege  gewandelt;  8.  387 
finden  sich  neben  9  Todesfällen  an  Pyämie  von  nicht  antiseptisch  behan- 
delten 9  andere  Todesfälle  an  Pyämie  von  „nach  Li  st  er  Behandelten*', 
3  andere  von  „nach  T  hl  er  seh  Behandelten^;  endlich  folgt  noch  ein 
Todesfall  durch  Pyämie  bei  einem  mit  Benzoäwatt^'  behandelten  —  eine 
bunte  Mnsterkarte.  Bardenheuer  ist  aber,  wie  ich  glaube,  ganz  im 
Irrthnm,  wenn  er* meint,  die  Verbandmethode  von  Thiersch  sei  daran 
Schuld,  dass  er  bessere  Resultate  erzielte  gegenüber  der  Methode  von 
Lister,  welche  er  zuerst  benutzte.  Ich  weiss  sehr  wohl  die  Verband- 
methode von  Thiersch  zu  schätzen,  weil  ich  seit  langer  Zeit  mit  ihr 
arbeite;  hätte  indessen  Bardenhener  erst  ge„thierscht"  und  dann  ge- 
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„listert^,  80  hätte  er  doch  zuletzt  bessere  Resultate  gehabt,  weil  er  eben, 
wie  jeder  andere,  von  jedem  einzelnen  Fall  lernen  mosste  und  lernte. 
Nicht  das  Material,  hier  Carbolwatte  oder  Carbolgaze,  dort  Salicyljute,  ent- 
scheidet den  Erfolg,  sondern  die  theoretisch  begründete,  praktisch  aber  zu 
erlernende  Methode  seiner  Anwendung. 

Bardenhener  glaubt,  wie  Lister  selbst  und  auch  Volkmann 
u.  A.,  an  eine  reizende  Wirkung  der  Carbolsäure  auf  die  Gewebe.  Ich 
kann  nicht  umhin,  gegen  diese  Meinung  zu  opponiren;  soweit  irgend  nur 
die  pharmakologisch-experimentelle  Untersuchung  reicht,  soweit  hat  sie  nur 
zweierlei  von  der  Carbolsäure  festgestellt,  was  entfernt  als  Reizung  de^ 
Gewebe  gedeutet  werden  könnte:  1)  die  Gerinnung  von  Eiweisssubstanzcn, 
2)  die  Stase  in  den  Gefässen.  Von  der  ersteren  Erscheinung  wird  man 
kaum  annehmen  können,  dass  sie  einen  besonderen  Schaden  bringt,  und 
von  der  zweiten  glaube  ich,  dass  sie  den  Irrthum  Li  st  er 's  u.  A.  wesent- 
lich bedingt.  Die  Röthe  der  Haut,  welche  man  durch  längeren  Contaet 
derselben  mit  wässeriger  OarboUösung  entstehen  sieht,  kann  leicht  als  irri- 
tative  Röthung  imponiren ;  seitdem  ich  aber  ihren  Charakter,  als  eine 
Röthung  bedingt  durch  einfaches  Stillstehen  des  Blutes  in  den  Capillaren 
(vgl.  diese  Zeitschrift  Bd.  IV.  S.  348)  bestimmt  nachgewiesen,  möchte  ich 
doch  endlich  bitten,  den  Verdacht  gegen  die  Carbolsäure,  als  ob  sie  die 
Gewebe  reize,  fallen  zu  lassen,  oder  mir  bestimmt  zu  sagen,  worin  diese 
„Reizung^  besteht.  Ich  vermag  sie,  obgleich  ich  seit  8  Jahren  mit  feuchter 
Carbolsäure  arbeite,  nicht  zu  entdecken,  i) 

Ferner  hat  Bardenheuer  entdeckt,  dass  man  bei  Amputationen 
unter  Spray  viel  mehr  Ligaturen  anlegen  mtlsse,  als  sonst;  diese  Beob- 
achtung bezieht  sich  besonders  auf  eine  Oberschenkelamputation ,  bei  wei- 
cher über  50  Catgutligaturen  angelegt  werden  mussten  und  endlich 
die  Blutung  aus  dem  Knochenmark  mit  dem  Glüheisen  gestillt  wurde. 
Diese  Erfahrung  würde  für  die  ohnehin  grosse  Zahl  derer,  welche  sich 
mit  dem  Operiren  ohne  Spray  nicht  befreunden  wollen,  ein  weiterer  Grund 
sein,  ihn  bei  Seite  zu  lassen.  Die  Deutung  der  Beobachtung  ist  aber,  wie 
ich  glaube,  irrig;  denn  Bardenheuer  wendet  nicht  nur  den  Spray,  son- 
dern auch  die  Esmarch'sche  Einwickeiung  an,  und  nach  dieser  sind 
eben  solche  Blutungen  sehr  häufig.  Ich  bitte  Bardenheuer,  dass  er 
einmal  meinem  Beispiel  folge,  und  die  Es  mar  ch' sehe  Einwickeiung  weg- 
lasse, den  Spray  aber  beibehalte;  ich  habe  viele  Ober-  und  Unterschenkel- 
amputationen unter  dieser  Combination  schon  ausgeführt,,  ohne  Jemals  eine 
besonders  ergiebige  Blutung  zu  sehen.  Wenn  Bardenheuer  es  eben  so 
macht,  80  wird  er  bald  wissen,  wodurch  die  zahlreichen  blutenden  Gefässe 
bedingt  sind;  sie  gehören  einer  Methode  an,  welche  sich  zwar  eine  blut- 
sparende  nennt,  aber  zuweilen  durch  Lähmung,  der  Gefässwände  in  das 
Gegentheil  umschlägt. 

Ein  Jahresbericht,  welcher  „omnia  et  qnaedam  alia^  der  Chirurgie 
bespricht,  fordert  überall  zur  Discussion  heraus;  ich  will  hier  wenigstens 
die  allgemeineren  Fragen  erledigt  sein  lassen  und  mich  den  speciellen 
Mittheilungen   zuwenden,    um   nicht  nach  Art  klassischer   Commentatoren 


1)  Vgl.  über  diesen  Punkt  auch  den  in  diesem  Heft  pablicirten  Aufsatz  über 
die  Nachbehandlung  der  Lithotomie  und  Lithotripsie. 
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die  Länge  des  za  commentirenden  Werkes  in  der  kritischen  Arbeit  weit 
zu  üb^olen.  Da  ich  mich  nun  hier  gerade  der  klassischen  Commen- 
tarieo  erinnere,  so  will  ich  gleich  einer  kritischen  Pflicht  erinnern,  welclie 
b«  wissenschaftlichen  Werken  unerlässiich  geübt  werden  moss,  so  polizei- 
lich anangenehm  sie  aach  erscheinen  mag.  Djphtheritis  (8.  156,  auch 
8.  162)  und  Dispnoäl  Solche  Druckfehler —  denn  Schreibfehler  können 
es  doch  nicht  sein,  da  wenigstens  Diphtheritis  gewöhnlich  richtig  gedruckt 
ist  —  sollen  nicht  vorkommen.  Auch  erledigt  das  Druckfehlerverzeichniss 
nur  einen  kleineren  Theil  aller  Errate,  und  vergeblich  sah  ich  mich  in 
demselben  um  nach  der  Correction  der  wunderbaren  Eigennamen  Hirtel 
(es  ist  offenbar  Hyrtl,  S.  154,  gemeint),  Tayllor  und  Lygol.  Sollte 
wirklich  in  Cöln  die  LugoTsche  Lösung  mit  einepi  y  verschrieben  werden? 

Nun  zuerst  zu  den  Abbildungen  —  oder,  wie  ich  leider  sagen  mnss, 
gegen  dieselben.  Zunächst  muss  ich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass 
Bardenheuer  seinen  Jahresbericht  für  seine  Collegen  geschrieben  hat 
und  nicht  zugleich  ein  Handbuch  der  Chirurgie  herstellen  wollte.  8.  84 
ist  ein  Ligaturverfahren  für  Telangiektasieen  illustrirt,  welches  zwar  dem 
Vorgänger  Bardenhener's  im  Cöiner  Krankenhause,  Fischer,  zu- 
geschrieben wird,  aber  längst  allgemein  bekannt  ist.  Ich  sah  es.  vor 
16  Jahren  in  England  und  habe  es  oft  gettbt;  in  der  ersten  Auflage  von 
Heineke's  Operationslehre  findet  sich  das  Schema  in  hübsöher  Zeich- 
nung. Mag  ein  Kundiger  der  alten  Ligaturliteratur  entscheiden,  von  wem 
es  herrührt.  Wenn  ich  aber  die  Zeichnung  Heineke's  mit  der  Barden- 
heuer*s  vergleiche,  so  bekomme  ich  von  den  Kunstleistungen  der  guten, 
alten  Stadt  Cöln  einen  sonderbaren  Begriff.  Das  Oval  der  Telangiektasie 
mit  den  umgebenden  Buchstabeu  sieht  bei  Bardenhener's  Zeichnung 
ans,  als  ob  ein  Quintaner  dort  Uebungen  im  lateinischen  und  griechischen 
Buchstaben  gemacht  und  die  Bachstabenreihen  durch  einen  Schnörkel 
eigenster  Erfindung  getrennt  hätte.  Die  Abbildung  des  Invaginatoriums 
von  Wutzer  für  die  Radicaloperation  der  Hernien  (S.  194)  halte  ich  für 
völlig  überflüssig,  weil  dieses  Instrument  doch  jedem  Chirurgen  bekannt 
sein  muss,  und-  dass  ein  Dr.  Seh.,  welcher  einmal  über  die  radicale 
Hernienoperation  als  Assistent  Wutzer's  eine  Dissertation  schrieb,  das 
qualificirte  Instrument  an  Bardenheuer  schenkte,  halte  ich  für  eine 
historische  Thatsache,  weiche  nicht  nothwendiger  Weise  in  den  Annalen 
der  Chirurgie  verzeichnet  werden  muss.  Am  seltsamsten  aber  sind  mir 
die  beiden  Skoliosenzeichnungen  vorgekommen,  welcliß  S.  164  und  S.  165 
sich  finden.  Sie  sollen  die  Erfolge  turnerischer  Uebungen  demonstriren, 
nachdem  wir  vorher  erfahren  haben,  dass  die  Anwendung  der  Maschinen 
—  welcher?  ist  nicht  gesagt  —  nicht  nütze.  So  findet  man  nun  zwei 
Torso's,  demselben  Individuum  angehörig,  neben  einander  gestellt.  Auf 
dem  einen  Torso  sind  die  Processus  spinosi  der  Hais-  und  oberen  Brust- 
wirbel gezeichnet  und  die  Muskeln  etwas  dünner,  auch  das  Hemd  etwas 
anders  gefaltet;  aber  was  soll  das  beweisen?  Dass  die  Muskeln  durch 
Turnen  gekräftigt  werden,  haben  wir  doch  wohl  schon  vor  der  Entstehung 
dieser  Zeichnungen  gewusst. 

Bei  der  Schilderung  plastischer  Operationen  hat  gewiss  jeder  chirur- 
gische Schriftsteller  das  Bedürfniss,  seinen  Text  durch  beigefügte  Zeich- 
nungen  zu   illustriren   und    aufzuklären;   aber   solche  Mittheilungen   sind 
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doch  überhaupt  nur  berechtigt,  weon  sie  uns  neue  Gesichtspunkte,  neue 
Methoden  bringen.  Das  wird  sich  aber  z.  B.  von  den  blepharoplastischen 
Mittheilungen  Barden heaer's ,  zu  welchen  allein  sieben  Abbildungen 
gehören,  nicht  behaupten  lassen;  die  Lappenbildung  ^und  Einpflanzung 
nach  Fr  icke  und  die  V  förmige  Incision  mit  Y  förmiger  Vereinigung  nach 
Dieffenbach  stehen  schon  in  dem  Atlas  von  Fritze  und  Reich  (1845) 
abgebildet  und  sind  hinreichend  bekannt,  während  freilich  Bardenheuer 
jene  Autoren  nicht  anfuhrt.  Aehnliches  lässt  sich  von  den  cheiloplastischen 
Mittheilungen  und  Abbildungen  sagen;  wo  wir  ebenfalls  guten  alten  Be* 
kannten  begegnen,  ohne  dass  uns  die  dazugehörigen  Namen  mitgetheilt 
werden.  So  finden  wir  z.  B.  die  Methoden  der  Cheiloplastik  von  Bruns 
und  Blas  ins  (Atlas  von  Bruns  Taf.  XIII)  hier  wieder  abgebildet.  Bei 
den  Abbildungen  y  welche  zur  Operation  der  doppelten  Hasenscharte  bei 
prominentem  Zwischenkiefer  gehören,  hat  Bardenheuer  ohne  Noth  die 
Abbildungen  seines  Lehrers  Simon,  dieses  Mal  freilich  mit  Angabe  der 
Quelle,  aus  einem  verstaubten  Jahrgange  der  Prager  Vierteljahrschrift 
wieder  an  das  Tageslicht  gezogen;  es  hätte  dieses  um  so  mehr  unter- 
bleiben können,  als  die  Methode  Simonis  längst  von  der  Methode  der 
Zurflcklagerung  des  Zwischenkiefers  mit  subperiostealer  Excision  eines 
dreieckigen  Vomerstücks  (Bardeleben,  Mirault  u.  s.  w.)  flberholt 
worden  ist.  Aus  meinen  Referaten  in  dem  Jahresber.  d.  ges.  med.  Wissen- 
schaft (Virchow- Hirsch,  Jahrgänge  1866 — 1873)  wird  sich  jeder 
Leser  leicht  über  diese  Frage  unterrichten  können. 

Auf  seine  rhinoplastischen  Mittheilungen  scheint  Bardenheuer  ein 
besonderes  Gewicht  zu  legen,  indem  er  nicht  nur  selbst  seine  Operaüons- 
geschichten  im  Jahresberichte  mittheilt,  fondern  auch  seinen  Assistenten 
Dr.  T holen  veranlasst  hat,  denselben  Gegenstand,  zum  Theil  mit  Be- 
nutzung derselben  Abbildungen,  in  einer  besonderen  Brochure  zu  veröffent- 
lichen. In  der  That  sind  die  mitgetheilten  Fälle  nicht  ohne  Interesse; 
aber  diese  Methode  Bardenheuer's,  welche  zum  Theil  aus  dem  Nasen- 
rücken (durch  Nachuntenschlagen  eines  Nasenwurzellappens),  zum  Theil 
aus  der  Lippe  (durch  Nachobendrehen  eines  Lippenlappens)  eine  Unter- 
stützung für  den  frontalen  Lappen  zu  erhalten,  gehört,  so  weit  diese 
Methode  den  ersteren  Versuch  betrifft,  R.  Volkmann,  soweit  sie  den 
zweiten  Versuch  betrifit,  aber  dem  Londoner  Chirurgen  Wood  an.  Frei- 
lich sind  die  Operationen  Volkmann's  nur  in  einer  Diasertation  (von 
Brinken,  Halle  1872)  beschrieben,  so  dass  ich  beinahe  selbst  einmal 
geglaubt  habe,  diese  Methode  erfunden  zu  haben;  aber  ich  habe  nicht 
nur  meinen  Irrthnm  aufgedeckt  (Verhandlungen  der  Deutsch.  Gesellsch.  f. 
Chir.  1874,  S.  21),  sondern  auch  Volkmann  hat  in  seinen  Beiträgen 
mit  Jahresbericht  von  1873  (erschienen  1875)  S.  299  wieder  auf  jene 
Dissertation  verwiesen.  Ich  halte  nach  meinen,  jetzt  schon  zahlreichen 
Erfahrungen  die  Unterftttterung  eines  Nasenwurzellappens  unter  den  vor- 
deren Theil  des  herabzuführenden  Stimlappens  für  einen  werthvoUen  Fort- 
schritt in  der  Rhinoplastik  und  behalte  mir  vor,  meinerseits  auf  die  Be- 
deutung dieser  Methodik  zurückzukommen;  dann  werde  ich  auch  Gelegenheit 
finden,  auf  die  Operationen  Bardenhener's  zurückzukommen,  denen  ein 
casuistischer  Werth  nicht  abzusprechen  ist. 

Von  allen  Operationsgeschichten,    welche  Bardenheuer   mittheilt. 
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verdient  die  Geschichte  einer  Exstirpation  eines  Halsdrüsensarkoms  be- 
sondere Beachtung  (S.  152  u.  f.)  Die  Reihe  der  Unterbindungen  nmfasst 
nach  Bardenhener's  Angaben  Vena  jugal.  ext.  und  int.,  Vena  facial. 
comm.,  Carotis  int.  und  ext.,  Carotis  comm.,  mit  begleitenden  Venen,  Art. 
submaxillaris,  lingualis  mit  den  Venen.  Ausserdem  wurde  der  Vagus, 
welcher  jedoch  dislocirt  war  und  nach  aussen  von  der  Vene  lag,  mit  ex- 
stirpirt,  „da  bei  Druck  auf  denselben  keine  bedrohlichen  Erscheinungen 
eintraten.*'  Sollte  dieses  Motiv  entscheidend  sein  dürfen?  Der  Operirte 
starb  erst  nach  14  Tagen. 

Beachtenswerth  erscheinen  mir  die  Erfolge,  welche  Bardenheuer 
bei  Injectionen  von  Chloroform  in  der  Dosis  von  1 0  Tropfen  bei  Neuralgie 
des  N.  infraorbitalis,  vom  Mund  aus  in  die  Nähe  des  Foramen  infraorbitale 
erzielte  (S.  97). 

Während  ich  im  Ganzen  finde,  dass  Bardenheuer  in  der  Casuistik 
des  Guten  etwas  zu  viel  bietet,  so  ist  es  nun  vielleicht  ein  etwas  egoistischer 
Wunsch  von  mir,  dass  er  in  einigen  Punkten  etwas  mittheilsamer  gewesen 
wäre.  Es  sind  eben  Punkte,  welche  mich  wohl  mehr  interessiren ,  als 
Andere.  Bardenheuer  hat  mit  den  Carbolinjectionen  weder  bei  Ery- 
sipelas  (S.  39),  noch  bei  Gelenkentzflndungen  (S.  337)  Erfolge  erzielt; 
da  nähere  Angaben  der  Anwendung '  und  der  Form  der  indicirenden  Ge- 
lenkentzündungen fehlen,  so  bim  ich  ausser  Stand,  zu  ermitteln,  worin  die 
Differenz  seiner  und  meiner  Erfahrungen  begründet  ist.  Obgleich  ich  weiss, 
dass  ich  mit  meinem  Verfahren  der  Carbolinjection  weder  jedes  Erysipelas 
coupiren,  noch  jede  Art  der  GeljBnkentzündung  sicher  heilen  kann,  so  habe 
ich  doch  nach  meinen  Erfahrungen  Ursache,  mit  den  Wirkungen  der  Carbol- 
iDJectioDen  zufrieden  zu  sein.  Die  beginnenden  Erysipele  coupire  ich  jetzt 
fast  regelmässig  im  Verlauf  von  24  Stunden  durch  Carbolinjectionen;  be- 
ginnt aber  die  Behandlung  des  Erysipelas  durch  Carbolinjectionen  erst 
dann,  wenn  dasselbe  bedeutende  Strecken  einnimmt,  dann  muss  man  zu- 
frieden sein,  den  Verlauf  zu  massigen.  Hinsichtlich  der  Carbolinjectionen 
bei  Gelenkentzündungen  verweise  ich  auf  meine  Mittheilnngen  in  dem 
I.  Theil  der  2.  Auflage  der  Klinik  der  Gelenkkrankheiten. 

In  einer  anderen  therapeutischen  Frage,  die  Excision,  resp.  Circum- 
cision  des  Praeputiums  bei  Ulcera  syphilitica,  scheint  Bardenheuer 
ähnliche  gute  Ergebnisse  zu  haben  (S.  217),  wie  ich  sie  früher  publicirte. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  Bardenheuer  die  Wundfläche  durch  Chlor- 
zinkätznngen  vor  Infection  beschützt,  erfahren  wir  nichts  über  d^e  so  über- 
aus wichtige  Frage :  ob  die  operative  Entfernung  des  Ulcus  syphil.  durum 
vor  der  secundären  Syphilis  schützen  kann?  und  in  welchem  Maasse  die- 
ser Schutz  stattfindet?  Gerade  die  chirurgische  Abtheilung  eines  grossen 
städtischen  Krankenhauses  müsste  am  besten  Stoff  zur  Beantwortung  dieser 
Frage  liefern. 

Bei  käsiger  Infiltration  der  Ealslymphdrüsen  gibt  Bardenheuer 
jetzt  der  Exstirpation,  welche  ich  früher  schon  dringlich  empfohlen  habe 
und  fortdauernd  häufig  übe,  den  Vorzug  vor  der  Auslöffelung  (S.  146), 
mit  der  Bardenheuer  sonst  so  befreundet  ist.  Ebenso  freue  ich  mich,  von 
Bardenheuer  zu  hören  (S.  329),  dass  er  die  Ueberschätzung  der  Be- 
deutung, welche  das  Verfahren  der  permanenten  Qewichtsextension  /ür  die 
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Behandlang  der  Coxitis  besitzt,  nicht  acceptirt,  obgleich  diese  Ueberschätsnng 
jetzt  so  allgemein  ist. 

Was  ich  sonst  noch  in  Betreff  des  Jahresberichts  von  Bardenheuer 
auf  meinem  kritischen  Herzen  habe,  will  ich  unterdrücken,  damit  mim 
nicht  von  dieser  Besprechung  dasselbe  sagen  kann,  was  ich  wohl  von 
dem  Gegenstand  derselben  sagen  möchte:  etwas  weniger  wäre  mehr  ge- 
wesen. Der  Leser,  welcher  meine  Besprechung  bisher  verfolgt  hat,  wird 
sich  überzeugt  haben,  dass  ich  den  Jahresbericht  Barden  heuer 's  keines- 
wegs zu  der  Sorte  von  Büchern  rechne,  welche  man,  nachdem  man  sie 
flüchtig  durchblättert,  unbeachtet  zur  Seite  legen  darf.  H&tte  uns  der  Verf. 
nicht  eine  Fortsetzung  seines  Jahresberichts  in  Aussicht  gestellt,  so  wäre 
ich  wohl  in  der  Zahl  meiner  Ausstellungen  sparsamer  gewesen;  mit  auf- 
richtigem Vergnügen  werde  ich  aber  die  ferneren  Jahresberichte  des  Cölner 
Krankenhauses  besprechen,  wenn  sie  von  dem  Guten  zu  dem  noch  Besseren 
fortschreiten  werden. 

Greifswald,  im  Januar  1877.  Hueter. 


2. 

Die  chirurgische  Klinik  des  Professor  Joseph  Koväcs  an  der  kön. 
Ungar.  Universität  zu  Budapest  in  den  Jahren  1871/72,  1872/73 
und  1873;74  von  Dr.  Geyza  Antal  und  Dr.  £merich  Rdczey. 
Budapest  1877. 

Die  allerdings  nur  38  Krankenbetten  enthaltende  Klinrk  des  Prof. 
Koväcs  erfreut  sich  neben  ihrer  Kleinheit  einer  sehr  günstigen  Lage, 
entsprechend  grosser  Raumverhältnisse  der  Krankensäle  und  verhältniss- 
mässig  leicht  effectuirbarer  Ventilation.  Aufgenommen  wurden  in  den 
Jahren  1871 — 74  682  Kranke,  meist  Auslesematerial  aus  den  massenhaft 
zuströmenden  Ambulanten.  Diesem  Umstände,  sowie  auch  der  aufs  pein- 
lichste durchgeführten  Reinlichkeit  und  der  zweckmässigen  Wundbehandlung 
(leichter  Druckverband,  Sorge  für  guten  Abfluss  der  Secrete,  Reinigung 
der  Wunden  mit  schwachen  CarboUösungen  —  die  Liste r*sche  Wund- 
behandlung wurde  erst  später  eingeführt  — )  glauben  die  Verfasser  die 
günstigen»  Heilungs Verhältnisse  (Mortalität)  zuschreiben  zu  müssen.  Immer- 
hin trat  in  den  drei  Jahren  das  Erysipelas  21  mal  auf  (1  Todesfall), 
Pyämie  in  8  Fällen  (7  Todesfälle),  Septhämie  in  4  Fällen  (alle  letal 
endend). 

Bei  Amputationen  u.  s.  f.  wurde  das  Esmarch'sche  Verfahren  der 
künstlichen  Blutleere  mit  der  Modification  in  Anwendung  gebracht,  dass 
zur  Ein  Wickelung  statt  der  elastischen  Binde  aus  ökonomischen  (?)  Rück- 
sichten Flanellbinden  angeblich  mit  demselben  Erfolge  (möchten  wir  be- 
zweifeln, Ref.)  verwendet  wurden. 

Die  eigenthümliche  Anordnung  des  Materials  in  folgende  Absohnitte: 
I)  Entzündungen  und  deren  Ausgänge,  II)  Verletzungen  und  deren  Folge- 
zustände, III)  Geschwülste,  IV)  Verschiedenes  (wo  alle  jene  Erkrankungen 
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zasammeDgefasst  sind,  weiche  in  die  drei  ersten  Gruppen  nicht  unter- 
gebracht werden  konnten)  wnrde  wohl  nur  ans  dem  Grande  beibehalten, 
weil  die  bisherigen  Ausweise  der  Klinik  auf  Grundlage  dieser  Eintheiiung 
zusammengestellt  wurden.  Die  einzelnen  Gruppen,  sind  der  besseren  Grien- 
timng  halber  den  Kdrperregionen  entsprechend  in  Unterabtheilnngen  zer- 
legt worden. 

Die  grösste  Anzahl  der  aufgenommenen  Fälle  waren  Geschwülste 
(33  Proc.)  und  hier  sind  auch  viele  interessante  Fälle  angeftthrt,  in  Detail 
besprochen  und  durch  gute  Holzschnitte  erläutert,  so  dass  wir  auf  dieses 
Kapitel  wohl  aufmerksam  machen  dürfen,  wenngleich  uns  manche  Diagnose 
vielleicht  nicht  ganz  unantastbar  erscheint  (so  z.  B.  der  S.  107  angeführte  Fall 
von  Krebs  mit  den  multiplen,  rasch  [bis  zu  Kiudskopfgrösse]  wachsenden, 
auf  dem  linken  Gesäss  und  an  anderen  Orten  befindlichen  Metastasen  bei 
einem  22jährigen  jungen  Manne  [nähere  Begründung  der  Diagnose  fehlt] 
Q.  a.).  —  Von  den  inneren  Mitteln  bei  Krebs  fielen  die  Versuche  mit 
Condurangorinde  auch  hier  resultatlos  aus.  Auch  von  den  parenchymatösen 
Injectionen  sah  man  nicht  viel  Erfolg. 

Das  vierte  Kapitel,  „  Verschiedenes "  betitelt,  umfasst  Defecte,  Bildungs- 
fehler, Fisteln,  Verengerungen,  Contracturen ,  Steinbildungen,  Hydrops, 
Bruch  und  Vorfall,  Gefässerweiterung ,  Hypertrophie,  Fremde  Körper, 
Hysterie!  (Allerdings  genug  für  ein  Kapitel,  eine  etwas  wissenschaftlichere 
Anordnung  wäre  aber  den  Herren  Verfassern  doch  wohl  anzuempfehlen!) 
Es  kamen  46  Fälle  von  Blasensteinen  in  Behandlung,  und  in  14  Fällen 
wurde  die  Lithotomie  (f  2)  gemacht,  in  28  die  Lithotripsie  (f  3).  In  den 
letzten  Zeiten  wurde  die  Lithotripsie  immer  häufiger  auch  bei  Kindern  in 
Anwendung  gebracht.  Dr.  Sonnen  bürg. 


3. 

Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticulation  des  Oberschenkels  und  deren 
Vermeidung.  Von  Dr.  August  Lüning.  Zürich  bei  Schulthess. 
1877.    123  S. 

Eingangs  obiger  Schrift  gibt  Verf.  einen  kurzen  Ueberblick  über  die 
Exarticulation  des  Oberschenkels  von  ihrer  ersten  Ausführung  durch  die 
englischen  Chirurgen  Kerr  (1779)  und  H.  Thomson  (1770—1780)  bis 
zum  Jahre  1875;  er  schildert,  wie  die  Operation  sich  namentlich  seit 
Larrey  allmählich  das  Bürgerrecht  erworben,  wie  ihre  Feinde,  welche 
die  Hauptstütze  gegen  dieselbe  in  der  enormen  Mortalität  suchten,  nach 
und  nach  immer  weniger  geworden  sind.  Wenngleich  bis  heute  über  die 
Prognose  die  Ansichten  noch  sehr  auseinandergehen,  so  scheint  aus  der 
Statistik  mit  Sicherheit  hervorzugehen,  dass  diejenigen  Exarticulationen  des 
Oberschenkels,  welche  wegen  Traumen  (85  Proc.  Mortalität)  gemacht  wur- 
den und  unter  diesen  ganz  besonders  die  wegen  Schnssverletzungen  (88 
Proc.  Mortalität)  sehr  viel  ungünstiger  verlaufen,  als  die  wegen  Tumoren 
und  chronisch-entzündlichen  Zuständen  des  Femur  (42  Proc.  Mortalität)  er- 
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folgten.  Die  ReampatatioDeo  oder  Exarticalatiouen  von  Amputationsstflin- 
pfen  geben  natürlich  die  beste  Prognose  (40  Proc.  Mortalität).  Die  Mor- 
talität nach  vorausgegangener  Resection  betrug  50  Proc.  Die  Geaammt- 
mortalität  von  486  Fällen  70  Proc.  Die  Resultate  der  neuesten  Zeit 
bei  den  Operationen  nach  Schnssverletzungen  sind  keine  besseren  ge- 
worden. 

Um  durch  die  Statistik  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die  grösste 
Gefahr  der  Operation  in  dem  Blutverlust  zu  suchen  sei,  war  Ltlning  ge- 
nöthigt,  in  der  Zusammenstellung  der  Casnistik  in  den  meisten  Fällen  auf 
die  Quellen  zurflckzuge)ien ,  da  die  bisher  veröffentlichten  18  statistischen 
Arbeiten,  welche  auf  S.  53  ff.  zusammengestellt  sind,  sich  meist  nur  Aber 
die  Indicationen  und  den  Ausgang  der  Fälle  verbreitet  haben,  während 
gerade  die  Angaben  über  die  Blutung  fehlen.  Im  Ganzen  hat  Lflning 
auf  S.  62 — 123  497  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  beinahe  die  Hälfte 
in  keiner  früheren  Zusammenstellung  enthalten  ist.  Zur  Illustration  der 
Gefahr  der  Blutung  bei  und  nach  der  Operation  dient  Tabelle  I  auf  S.  57. 

Von  239  letal  verlaufenen  Fällen  starben: 

1)  schon  während  der  Operation       5V2  Proc. 
2j  bis  zum  Ablauf  von  1  Stunde     12V2     n 

3)  „      „         „         „5  Stunden  26         „5  Fälle  von  Chloroformin- 

toxication. 

4)  „      „         „         „   24       „         46         „18  Todesfälle  von  Pyämie. 

5)  „      „         „         „5  Tagen     70         „     8  mal  erfolgte  d.  Tod  direct 

durch  Nachblutung. 

Nach  genauerer  Sichtung  der  einzelnen  Fälle  kommt  nun  Lüning 
zu  dem  Schluss,  dass  die  grosse  Mehrzahl  aller  im  Hüftgelenk  Exarticalirten, 
bei  denen  der  Tod  innerhalb  der  ersten  5  Tage  eintrat,  oder  gegen  70  Proc 
aller  ungünstigen  Fälle  in  Folge  des  Blutverlustes  zu  Grunde  ging. 

Um  die  Blutung  nun  möglichst  gering  zu  machen,  hat  Prof.  Rose 
folgendes  Verfahren  eingeschlagen :  Die  Operation  wird  mit  einem  gewöhn- 
lichen Scalpeli  gemacht  in  der  Weise,  als  wäre  der  Oberschenkel  ein  zu 
exstirpirender  Tumor;  es  wird  schichtenweise  von  aussen  nach  innen  vor- 
gedrungen, dabei  jedes  blutende  Gefäss,  Arterie  sowohl  als  Vene,  womög- 
lich central  und  peripherisch,  unterbunden;  kommt  man  an  die  All  und 
Vena  femoralis,  so  werden  beide  freigelegt,  doppelt  jede  für  sich  unter- 
bunden und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten;  dasselbe  geschieht 
beim  Antreffen  jedes  grösseren  Gefässes.  Nachdem  so  ein  vorderer  Lappen 
gebildet  ist,  wird  ganz  in  derselben  Weise  ein  hinterer  grösserer  gebüdet, 
die  Muskeln,  welche  vom  inneren  Verelnigüngswinkel  beider  Lappen  nach 
der  Tiefe  dringend  zu  durchtrennen  sind,  werden  einzeln  vom  Operateur 
Unten,  vom  Assistenten  oben  nmfasst,  durchschnitten  und  comprimirt,  bis 
Alles  unterbunden  ist,  was  blutet.  Nachdem  so  die  Gelenkkapsel  von 
vorn  blossgelegt  und  eingeschnitten  ist,  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise 
das  Lig.  teres  durchtrennt,  luzirt  und  die  noch  restirenden  Muskeln  des 
hinteren  Lappens  durchschnitten.  Am  Stumpf  allein  sassen  nach  einer 
solchen  Operation  58  Ligaturen  (siehe  unten  Fall  3).  Die  Wunde  wird 
dann  mit  Eiswasser  bespült,  die  Lappen  zum  Theil  genäht,  ein  Drainage- 
rohr  durchgelegt.     Offene  Wundbehandlung.    Die  Wahl  der  SchnittftlhruDg 
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Ist  selbstverständlich  nicht  immer  dem  Operateur  überlassen,  wo  dies  jedoch 
der  Fall,  da  ist  Hantiappen  mit  circnlärer  Darchschneidnng  der  Moskeln, 
nftchstdem  der  Zirkelschnitt  mit  verticaler  Incision  über  dem  Trochanter 
nnd  secnndärer  Exarticolation  das  Beste. 

Nachdem  Verfasser  die  Vortheile  dieses  Verfahrens  allen  bisherigen 
gegenüber  hervorgehoben,  gibt  er  zur  Illustration  desselben  drei  Kranken- 
geschichten; jedoch  erst  in  dem  dritten  Falle  kam  das  obige  Verfahren  in 
seiner  vollendeten  Form  in  Anwendung. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  32  jährigen  Locomotivftthrer,  welchem  beide 
Beine  abgefahren  waren,  rechts  ging  die  Zerschmetterung  des  Schenkels  so 
hoch  hinauf,  dass  sofort  Abends  spät  die  Exarticulatio  femoris  vorgenonunen 
werden  musste ;  Patient  war  und  wurde  so  anämisch,  dass  die  hohe  Ober- 
schenkelamputation linkerseits  bis  zum  andern  Morgen  verschoben  wurde, 
bis  dahin  sollte  das  Toumiquet  liegen  bleiben.  Nach  einigen  Stunden  trat 
der  Tod  ein. 

Idq  zweiten  Falle  wurde  bei  einem  32  jährigen  Manne  wegen  Sarkoms 
am  Oberschenkel  exarticulirt.  Der  Stumpf  heilte,  Patient  wurde  nach  vier 
Wochen  mit  kleiner  Wunde  entlassen;  starb  später  an  Recidiven. 

Im  dritten  Falle  endlich  wurde  ebenfalls  wegen  Sarkoms  am  linken 
Schenkel  bei  einer  42jährigen  Frau  exarticulirt,  es  wurden  58  Ligaturen 
am  Stumpf  angelegt;  offene  Wundbehandlung.  Höchste  Temperatur  am 
2:  Tage  nachher  38,4.  Am  10.  Tage  fand  das  erste  Abspritzen  der 
Wunde  Statt,  am  12.  wurden  15  Ligaturen  entfernt,  die  der  Art.  und 
Vena  femoralis  gingen  am  23.  Tage  ab.  2V2  Monat  nach  der  Operation, 
als  beinahe  Alles  vernarbt  war,  stieg  nur  für  1  Tag  die  Temperatur  auf 
39,0;   14  Tage  später  Entlassung  der  Patientin  als  geheilt. 

Dr.  E.  Fischer. 
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BerichtigungeD. 

So  sehr  auch  das  Gefühl  inniger  Dankbarkeit  gegen  gute  Recensenten, 
als  welchen  sich  H.  Dr.  Fischer  meinem  Orundriss  der  Geschichte  der 
Medicin  gegenüber  erfreulicherweise  erwiesen  hat,  schon  der  relativen  Selten- 
heit wegen  den  Schriftsteller  abhalten  sollte,  einem  solchen  ein  Dementi  za 
ertheilen,  glaube  ich  doch  dem  Schlusspassus  der  betreffenden  Recension 
gegenüber  dergleichen  rechtfertigen  zu  können,  insofern  ich  in  der  an- 
genehmen Lage  bin,  zwar  der  Schriftstellerei ,  aber  noch  nicht  dem  chro- 
nischen Siechthum  verfallen  zu  sein,  wie  eine  Inspection  meiner  Wenigkeit 
darthun  möchte.  Ich  bemerke  das  nur,  um  bei  dem  Leser  etwaige  an- 
begründete Gefühle  nicht  aufkommen  zu  lassen,  resp.  um  solche  zu  beseitig^i. 

Sachlich  möchte  ich  dem  Vorwurfe  gegenüber,  dass  ich  die  Geschichts- 
schreibung unseres  Jahrhunderts  und  besonders  der  jüngsten  Zeit  hätte 
den  Zukünftigen  überlassen  sollen,  anfügen,  dass  ich  für  mein  Vorgehen 
viele  Vorgänger  in  der  Geschichtsschreibung  —  selbst  den  deutschen  General- 
Stab  —  geltend  machen  könnte,  und  dass  auch  in  der  Medicin  alles  Ge- 
schehene, hier  zunächst  alles  Gedruckte,  der  Geschicbtsschreibung  angehört, 
wie  ich  glaube;  doch  möchte  ich  dies  nicht  als  eine  Abwehr,  sondern  als 
eine  Ansicht  aufgefasst  wissen. 

Worms,  den  26.  Mai  1877.  H.  Baas. 


Seite  276  zu  Anmerkung  1  binzuzuftlgen : 

„Der  Stadtchirnrgns  von  Golberg,  Nicolans  Matthiae,  entfernte  bei 
dem  Schulzen  von  Heinckenhagen,  Melchior  Sasse,  am  3.  Tage  nadf  einer 
Verwundung  die  ganze  Milz.  Nach  3  Wochnng  Heilung  ohne  Störung  des 
Allgemeinbefindens. " 


XVI, 
Die  Lehre  von  der  BrucheiiiklemmuDg.*) 

Eine  experimentell-klinische  Studie. 

Von 

Prof.  Br.  Theodor  Kocher 

in  Bern. 

Erster  Abschnitt. 
Experimente  an  todten  DKrmen. 

Es  ist  ein  Verdienst  Roser's,  den  Weg  des  physikalischen 
Experimentes  betreten  zu  haben,  um  über  den  Mechanismus  der 
Brucheinklemmung  Klarheit  zu  bekommen.^)  Er  kam  zu  dem  Re- 
sultat, dass  die  Absperrung  des  Darminhaltes  in  einer  incarcerirten 
Schlinge  darauf  beruhe,  dass  sich  Schleimhautfalten  yentilartig  gegen- 
einander legen  und  so  nach  Art  von  Klappen  beim  Zusammen- 
drücken der  Schlinge  den  Rücktritt  versperren. 

Die  Erklärung  vorläufig  als  richtig  vorausgesetzt,  wäre  damit 
nur  die  Irreponibilität  des  eingeklemmten  Bruches  erklärt,  dagegen 
noch  nichts  für  den  Mechanismus  der  Entstehung  der  Einklemmung 
gewonnen.  Darauf  hat  schon  Busch ^)  aufmerksam  gemacht,  des- 
halb ist  er  und  nach  seinem  Vorgange  Lossen^)  u.  A.  bei  dem  Stu- 
dium der  Einklemmungsverhältnisse  so  verfahren,  dass  die  Schlinge 
vom  zuführenden  Ende  gefüllt  wurde.  Busch  ist  dabei  zu  dem 
Resultate  gelangt  —  in  Bestätigung  der  Theorie  Scarpa's  —  dass 
die  Ursache  der  Einklemmung  darin  zu  suchen  ist,  dass  bei  plötz- 

1)  Die  Haapt^eeicbtapankte  dieser  Abiiandlung  worden  am  t9.  Mai  1877  der 
vereinigten  VerBammlang  schweizerischer  Aerzte  in  Bern  vorgelegt. 

2)  Archiv  für  Heilkunde.  1856.  S.  355. 

3)  Sitzungsber.  der  Niederrhein.  Ges.  März  1S63. 

4)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  17.  S..  301. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  VIII.  Bd.  22 


332  XVI.  Kocher     ' 

lieber  Füllung  der  Darmschlinge  in  Folge  des  Ueberdruckes  auf  die 
conyexe  Darmwand  eine  Abknickung  des  Robres  am  Brueb ringe 
stattfindet. 

Buscb  bat  diese  Abknickung  sowobl  am  ab-  als  zufübrenden 
Scbenkel  angenommen.  Lossen  dagegen  kann  auf  seine  Versucbe 
bin  nur  die  Verschliessung  des  abfUbrenden  Scbenkels  bestätigen 
und  weil  er  dieselbe  dureb  den  bydrostatischen  Druck  im  zu- 
fttbrenden  Scbenkel  zu  Stande  kommen  lässt,  leugnet  er  den  Ver- 
scbluss  des  zufübrenden  Scbenkels  als  pbysikaliscb  unmöglicb.  Eine 
Form  der  Einklemmung  in  dem  Sinne,  dass  nocb  eine  Gommuni- 
cation  mit  dem  Darme  im  Abdomen  stattfinde,  batte  man'  seit  läng- 
ster Zeit  gekannt,  aber  dieselbe  als  Eothstauung  bezeicbnet,  um 
ibren  Unterscbied  gegenüber  der  gewöbnlicben  Form  der  Einklem- 
mung zu  bezeugen.  Es  ist  ricbtig,  dass  man  dabei  unklar  war  über 
die  Form  des  Darmverscblusses  und  ebne  viel  Beweise  annabm^ 
dass  es  eingedickter  Eotb  sei,  welcber  zwar  nocb  in  den  Brucb  ber- 
eintrete,  aber  bei  einiger  Dauer  seines  Aufentbaltes  im  Brucb  nicht 
mebr  aus  demselben  hinausbefördert  werden  könne.  Man  batte  nicht 
bedacht,  dass  diese  „  Eothstauung  ^  welche  besonders  alte  und  grosse 
Leistenhernien  betraf,  auch  bei  Dünndarmbrüchen  vorkam  und  dass 
man  in  Wirklichkeit  diese  harten  Faecesknollen,  deren  Fortscbaffung 
so  schwierig  war,  wohl  selten  im  Dünndarm  gesehen  hat.  Es  schienen 
deshalb  Lossen 's  Versuche  und  Darstellungen  besonders  geeignet^ 
einmal  eine  physikalisch  begründete  Vorstellung  zu  geben  von  der 
Eothstauung  als  niedrigstem  Grade  der  Einklemmung.  Insoweit 
verdienen  dieselben  auch  im  Folgenden  eine  eingehende  Berück- 
sichtigung. 

Allein  gross  war  das  Erstaunen  der  Chirurgen,  zu  vernehmen, 
dass  dies  nun  die  gewöhnliche  Art  der  Einklemmung  sein  sollte; 
dass  die  Hernien,  welche  den  oft  mit  aller  Manneskraft  ausgeführten 
Repositionsversuchen  so  energischen  VTiderstand  entgegensetzen,  eine 
klaffende  Communicationsöffnung  nach  dem  Darme  oberhalb  haben 
sollten,  so  dass  sich  der  Darminhalt  in  ununterbrochener  Säule  aus 
dem  oberen  Darmende  durch  die  Bruchpforte  hindurch  bis  wieder 
an  die  Bruchpforte  heran  in  die  Schlinge  fortsetztet 

Lossen  ist  vor  diesen  Bedenklichkeiten  nicht  zurückgeschreckt 
Er  hat  einmal  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Repositionsversuchen 
nicht  die  ganze  aufgewandte  Eraft  der  Compression  des  Darmes  zu 
Gute  kommt,  sondern  dass  die  Dicke  der  überliegenden  Weichtbeile 
und  die  Nachgiebigkeit  der  Unterlage  dieselbe  abschwächt.  Es  ist 
dagegen  freilich  einzuwenden,  dass  auch  in  Fällen,  wo  man  die 
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Hernie  mit  der  Hand  oder  den  Fingern  sehr  gut  umfassen  kann,  die 
grössten  Reposition  Schwierigkeiten  bestehen.  Ferner  hat  Lossen 
eine  Ursache  fttr  zunehmende  Drucksteigerung  in  der  eingeklemm- 
ten Schlinge  gesucht  in  der  „  stets  nach  unten  ^  fortschreitenden  peri- 
staltischen  Wellenbewegung  und  indirect  in  der  Summe  der  Rei- 
bungswiderstände in  dem  Darm  oberhalb.  So  erreiche  der  Druck 
einen  Grad,  der  weit  über  den  Druck  in  den  Mesenterialvenen ,  ja 
über  den  Druck  in  den  zufahrenden  Arterien  steigt  (ersteren  berech- 
net Lossen  nach  Ludwig  auf  3  Gm.  Hg,  letzteren  nach  Volk- 
mann und  Faivre  auf  10  — 12  Cm.  Hg).  Mindestens  so  hoch 
mttsste  der  Druck  auch  steigen.  Denn  man  ttberzeugt  sich  leicht 
bei  Manometerversuchen,  dass  ein  unter  einem  Quecksilberdruck 
von  12  Cm.  gespannter  Darm  mit  grösster  Leichtigkeit  zwischen 
zwei  Fingern  zusammendrückbar  ist,  ja  dass  er  über  20  Cm.  zu- 
sammendrückbar bleibt  resp.  bis  der  Darm  platzt.  Dieses  Platzen 
tritt  bei  verschiedenen  Individuen  bei  sehr  verschiedener  Spannung 
ein.  Bei  einzelnen  möglichst  frischen  menschlichen  Dünndärmen 
erfolgte  dasselbe  schon  bei  10,  bei  anderen  erst  weit  über  20  Cm.  Hg. 

Wenn  also  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  ein  bis  zum  Zer- 
platzen gespannter  Darm  bei  dickem  Fettpolster  und  weicher  Unter- 
lage am  Lebenden  vielleicht  für  unseren  Fingerdruck  incompressibel 
werden  kann,  so  ist  doch  so  viel  sicher,  dass  eine  so  stark  ge- 
spannte Darmschlinge  in  aller  kürzester  Zeit  der  Gangrän  verfallen 
muss,  sintemal  der  in  der  Bruchpforte  auch  auf  das  Mesenterium 
ausgeübte  Druck  selbst  die  Arterien  vollständig  verscbliesst.  Es 
hat  aber  schon  Roser  mit  vollem  Recht  in  seiner  ersten  Arbeit 
über  „Brucheinklemmungsklappen"  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
laut  klinischer  Beobachtung  der  Druck  an  der  Einklemmungsstelle 
auf  Darmwand  und  Mesenterium  ein  relativ  geringer  ist,  so  dass  er 
gar  nicht  oder  nur  unvollständig  den  venösen  Rückfluss  hindert,  den 
arteriellen  Zufluss  aber  gar  nicht  beeinträchtigt. 

Wir  geben  immerhin  zu,  dass  obige  Erwägungen  nur  theore- 
tische Raisonnements  sind,  die  der  Prüfung  an  der  Hand  des  Expe- 
rimentes und  der  klinischen  Beobachtung  bedürfen  und  vorläufig 
nur  den  Ausspruch  gestatten ,  dass  die  Lossen'  sehe  Theorie  vom 
hydrostatischen  Druck  für  den  Brucheinklemmungs  -  Mechanismus 
höchst  wahrscheinlich  ganz  unzulässig  ist  und  dass  seine,  frühere 
Experimente  bestätigende  Annahme  eines  Darmverschlusses  blos  am 
abführenden  Schenkel  nur  den  Mechanismus  der  sogenannten  Eoth- 
stauung  erklärt.  Da  hier  keine  Irreponibilität  des  Inhalts  verlangt 
wird,  so  ist  Lossen  auch  der  Verpflichtung  enthoben,  so  unnatür- 

22* 
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liehe  Druckerhöhung  im  lebenden  menschlieben  Darme  berauszu- 
reebnen.  Es  bleibt  uns  dann  nur  zu  prüfen,  ob  seine  Erklärung 
für  den  Abscbluss  des  abfahrenden  Schenkels  richtig  ist  oder  nicht. 

Das  Lossen'sche  Experiment  ist  vielfach  wiederholt  und  fast 
ebenso  oft  seine  Auslegung  bestritten  worden.  Das  Experiment  be- 
steht darin,  dass  man  durch  eine  Oe£fhung  von  2  Cm.  Durchmesser 
eine  Darmschlinge  zieht,  in  den  Darm  oberhalb  den  Ansatz  einer 
Spritze  einbindet,  dann  plötzlich  den  Darm  füllt  mit  Luft  oder  Was- 
ser (resp.  flüssigem  Wachs).  Erst  füllt  sich  der  Darm  oberhalb, 
dann  die  Schlinge,  welche  ein  Stück  des  Darmes  unterhalb  nach- 
zieht, um  bei  einem  gewissen  Grade  der  Blähung  stehen  zu  bleiben, 
während  nichts  aus  dem  abführenden  Schenkel  abfliesst.  Der  letz- 
tere ist  nach  Lossen  durch  den  Druck  des  auch  im  Niveau  der 
Bruchpforte  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllten  zuführenden  Schenkels 
zusammengepresst  und  deshalb  undurcbgängig. 

Dieser  Erklärung  gegenüber  hat  zunächst  Busch  folgendes  Ex- 
periment angestellt.  Statt  wie  Lossen  in  den  Darm  oberhalb  der 
Brucbpforte  die  Spritze  einzusetzen,  schiebt  Busch  ^)  den  Spritzen- 
stempel bis  in  die  Schlinge  durch  die  Brucbpforte  hinein  vor  und 
füllt  nun  die  Schlinge  plötzlich.  So  wird  nach  ihm  die  Blähung  des 
zuführenden  Schenkels  gehindert  und  doch  kommt  der  Verschluss 
am  abführenden  Schenkel  zu  Stande.  Dieses  Experiment  von  Busch 
hat  Lossen 2)  nur  bestätigen  können,  wenn  er  sehr  enge  Bruch- 
pforten anwandte,  z.  B.  von  t  Cm.  Durchmesser.  Bei  einem  Durch- 
messer von  2  Cm.  gelang  die  Verschliessung  nicht,  während  die- 
selbe bei  Lossen's  Experiment  auch  in  diesem  Falle  stets  zustande 
kommt. 

Diese  Angabe  bezieht  sich  auf  den  vom  Gekröse  abgetrennten 
Darme.  Blieb  aber  das  Mesenterium  daran,  so  wurde  bei  Buseh's 
Experiment  auch  bei  2  Cm.  Durchmesser  bei  dem  Grösserwerden 
der  Schlinge  durch  die  Blähung  mehr  und  mehr  Mesenterium  nach- 
gezogen und  dieses  drängte  sieh  schliesslich  als  ein  derber  Keil  in 
die  Bruchpforte  hinein  und  drückte  den  abführenden  Schenkel  zu- 
sammen. Erst  jetzt  war  die  Einklemmung  derselben  vorhanden. 
Dieses  Experiment  kann  also  mit  dem  von  Lossen  nicht  verglichen 
werden,  da  bei  Busch  das  nachgezogene  Mesenterium  den  Druck 
ersetzt,  den  man  durch  das  Umschnüren  des  zuführenden  Schenkels 
von  Seite  des  letzteren  unmöglich  gemacht  bat. 


1)  Centralbl.  fUr  Chir.  Nr.  34.   1874. 

2)  Ebenda.  Jan.  1875.  Nr.  3. 
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Freilich  hat  Busch  diesem  Einwand  gegenttber  gezeigt,  dass 
man  den  Verschluss  am  abführenden  Schenkel  auch  erhält,  wenn 
man  zwar  das  Mesenterium  entfernt,  aber  das  Nachrücken  des  ab- 
fuhrenden Schenkels  auf  der  abdominalen  Seite  verhindert.  Doch 
gibt  dieser  Autor  zu,  dass  die  Einklemmung  bei  dem  gewöhnlichen 
Lo SB en' sehen  Versuche  leichter  gelingt,  als  bei  seinem  in  an- 
geführter Weise  modificirten.  „Es  sei  allerdings  bei  einiger  Weite 
des  Binges  die  Raumbeengung  durch  Blähung  des  zuführenden 
Schenkels  zur  Herstellung  eines  Verschlusses  noth wendig.  ** 

Dieser  letzte  Satz  ist  eine  Goncession  an  Lossen,  zu  welcher 
auch  nahezu  alle  anderen  Einwendungen  und  Gegenexperimente 
gelangen. 

Auch  wir^)  haben  im  Verein  mit  Dr.  Körber  dargethan,  dass 
der  Verschluss  des  abführenden  Schenkels  auch  zu  Stande  kommt, 
wenn  man  durch  die  Mitte  der  Bruchpforte  eine  mediane  Scheide- 
wand anbringt  Allein  wir  geben  zu,  dass  dies  weniger  constant 
und  sicher  geschieht,  als  bei  gleicl^er  Weite  der  Bruehpforte  beim 
Lossen' sehen  Versuche.  Die  Blähung  des  zuführenden  Schenkels 
ist  also  von  Bedeutung  für  den  Verschluss  des  abführenden  Schenkels. 
Aber  ist  es  wirklich  der  Druck  des  zuführenden  Schenkels,  welcher 
einfach  die  beiden  Wände  des  abführenden  gegen  einander  und  an 
die  Bruchpforte  heranpresst?  Busch  hat  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  es  auffallen  muss,  dass  dieser  Druck  es  zulässt,  dass  anfäng- 
lich noch  Dann  von  unten  in  den  Bruch  hinein  nachgezogen  wird^ 
was  —  wie  ich  hinzusetze  —  erst  mit  stärkerer  Blähung  des  zu- 
führenden Schenkels  aufhört.  Ferner  ist  es  bei  Lossen 's  Annahme 
nieht  erklärt,  warum  sein  Versuch  immer  weniger  sicher  gelingt,  je 
grösser  man  die  Bruchpforten  wählt,  wenn  auch  deren  Durchmesser 
unter  demjenigen  des  geblähten  Darmes  stehen.  Deshalb  haben 
wir  Ooc.  cit)  den  Beitrag  zum  Verschluss,  welchen  die  Blähung  des 
zuführenden  Sehenkels  liefert,  zum  grösseren  Theil  darin  gesucht, 
dass  der  abführende  Schenkel  auf  der  abdominalen  Seite  der  Brueh- 
pforte in  eine  Winkelstellung  2)  gebracht  wird  zu  dem  im  Bruche 
liegenden  Theile.  Die  Beweise,  auf  welche  wir  uns  in  unserer  Ver- 
öffentlichung stützten,  waren  die,  dass,  wenn  man  die  Dehnung  des 
zuführenden  Schenkels  im  Abdomen  hindert,  durch  Ueberziehen  eines 
Bohres  von  unelastischem  Zeuge  oder  durch  Anbringen  einer  Scheide- 
wand im  Abdomen  gegen  den  abführenden  Schenkel,  der  Verschluss 

1)  Rocher,  Centralbl.  fttr  Chir.  Nr.  1.  1875. 

2)  Wir  adoptiren  diesen  Ausdrnck  zur  Unterscheid  od  g  von  Abknickang  nach 
den  Anseinandersetzangen  von  Busch. 
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gar  nicht  zu  Stande  kommt.    Wir  haben  seither  diese  Versuche  viel- 
fach wiederholt  und  bestätigen  können,  dass  dies  die  Regel  ist. 

Um  aber  den  Unterschied  von  Druckwirkung  und  Winkelstellung 
besser  machen  zu  können,  haben  wir  uns  der  schon  von  Busch 
und  Lossen  gebrauchten  cylindrischen  Glasröhre  von  2  Gm.  Lumen 
als  Bruchpforte  bedient  und  dabei  Folgendes  gefunden:  Zieht  man 
eine  Darmschlinge  durch  eine  15  Cm.  lange  ßöhre,  so  tritt  das  von 
Lossen  und  Busch  geschilderte  Verhältniss  ein,  nämlich,  dass 
blos  der  aufsteigende  Schenkel  sich  füllt,  der  absteigende  auch  in 
der  Röhre  in  ganzer  Länge  leer  bleibt,  yorausg;esetzt,  dass  man  das 
Ende  der  Schlinge  nicht  zur  Röhre  hinaushängen  lässt. 

Lossen  hat  in  diesem  Versuche  einen  Beweis  für  seine  Er- 
klärung erblickt^),  Busch  hat  dagegen  protestirt,  dass  dieses  Ex- 
periment gegen  die  Abknickungstheorie  irgend  etwas  beweise. 

Macht  man  nun  dieses  Experiment  so,  dass  man  die  Schlinge 
an  einem  Ende  der  Röhre  heraushängen  lässt  und  unter  dem  Druck 
einer  Wassersäule  den  Darm  oberhalb  füllt;  so  ergibt  sich  als  Regel 
das  Verhältniss,  dass  die  heraushängende  Schlinge  am  abführenden 
Schenkel  am  Ende  der  Glasröhre  abgeschlossen  wird,  wie  bei  einer 
gewöhnlichen  Bruchpforte,  dass  dann  der  abführende  Schenkel  also 
in  der  ganzen  Länge  der  Glasröhre  leer  bleibt. 

Dieser  Versuch  gelingt  nicht  immer,  sondern  öfter  als  bei  Be- 
nutzung eines  einfachen  Brettchens  fliesst  das  Wasser  durch  den 
abführenden  Schenkel  hindurch.  Wenn  man  nun  eine  ganz  leichte 
Abknickung  der  heraushängenden  incarcerirten  Schlinge  macht,  z.  B. 
nur  dadurch,  dass  man  die  Glasröhre  horizontal  hält  mit  dem  zu*^ 
führenden  Schenkel  nach  unten,  so  ergibt  sich  als  häufigstes  Ver- 
halten das,  dass  das  Wasser  in  den  abführenden  Schenkel  hinein- 
fliesst,  aber  nur  bis  zu  der  Anfangsmündung  der  Röhre,  und  hier/ 
stehen  bleibt,  dass  also  hier  die  Incarceration  bleibt.  Viel  seltener 
bleibt  das  Wasser  mitten  in  der  Röhre  stehen,  und  wir  konnten 
mehrfach  mit  Bestimmtheit  constatiren,  dass  alsdann  eine  Drehung 
des  Darms  um  seine  Längsaxe  das  Hinderniss  für  das  Weiterfliessen 
des  Wassers  im  absteigenden  Schenkel  darstellte.  In  seltenern 
Fällen  endlich  floss  das  einmal  in  letzteren  *  gelangte  Wasser  auch 
Tollständig  ab  durch  denselben  bis  zum  Ende. 

In  den  Fällen,  wo  das  Wasser  im  Verlaufe  des  absteigenden 
Schenkels  in  der  Glasröhre  stecken  blieb,  genügte  der  leichteste 
Druck  auf  die  Schlinge,  um  es  weiter  vorwärts  zu  treiben. 


1)  Lossen,  GeDtralbl.  für  Chir.  1875.  Nr.  3. 
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Oanz  übereiDstimmend  waren  die  Resultate,  wenn  wir  zwei 
parallele  Därme  in  die  Glasröhre  zogen  und  den  einen  am  entfernten 
Ende  zubanden  und  unter  dem  Drucke  einer  Constanten  Wassersäule 
blähten.  Wenn  nun  das  andere  offene  Darmatttck  von  der  gleichen 
Seite  her  unter  gleichem  Drucke  gefüllt  iwurde,  so  war  Regel,  dass 
nichts  in  die  Glasröhre  hineinfloss;  das  nächsthftufige  Verhältniss 
war  das,  dass  wohl  durch  dieselbe  das  Wasser  hineinfloss  bis  ans 
entferntere  Ende,  aber  nicht  aus  der  Röhre  heraus,  und  die  seltenem 
Vorkommnisse  waren  das  Stehenbleiben  des  Wassers  mitten  in  der 
Röhre  und  der  vollständige  Abfluss  desselben. 

Aus  diesen  Versuchen  kommen  wir  zu  folgenden  Seh  Ins  s- 
folgerungen  mitRflcksicht  auf  die  Lossen'sche  Theorie: 
1)  Die  Raumbeengung  im  Niveau  der  Bruchpforte  durch  Blähung 
des  zuführenden  Schenkels  begünstigt  den  Verschluss  des  abführen- 
den Schenkels,  ja  man  kann  mit  Busch  sogar  dieselbe  bei  grösseren 
Bruchpforten  als  noth wendig  zugeben,  um  die  Summe  von  Hinder- 
nissen zu  vervollständigen,  welche  den  Abschluss  des  abführenden 
Schenkels  zur  Folge  haben;  allein  dieser  Druck  des  gefüllten  zu- 
führenden Schenkels  ist  nicht  die  Ursache  der  Einklemmung,  da 
die  geringste  Druckvermehrung  durch  Compression  der  Schlinge 
genügt,  um  denselben  zu  überwinden. 

2)  Die  Winkelstellung,  welche  der  abführende  Schenkel  inner- 
halb des  Abdomen  durch  die  Blähung  des  zuführenden  erfährt,  bildet 
«in  grösseres  Hindemiss  für  die  Fortbewegung  des  Inhalts  im  Darme 
als  der  blosse  hydrostatische  Druck  in  dem  geblähten  zuführenden 
Schenkel.  Insofern  kann  ich  das  Resultat  bestätigen,  zu  welchem 
ich  schon  in  meiner  früher  erwähnten  Veröffentlichung  0  gekommen 
bin,  und  welches  nachher  auch  von  HofmokP)  und  Bellien^) 
constatirt  worden  ist,  obschon  letzterer  Autor. seine  Ergebnisse  mit 
Unrecht  als  eine  Bestätigung  der  Los sen' sehen  Auffassung  ansieht. 

Allein  ich  bin  genöthigt,  im  Gegensatz  zu  früher,  zu  erklären, 
dass  diese  Winkelstellung  des  abführenden  Schenkels  auf  der  ab- 
dominalen Seite  der  Bruchpforte  ebenfalls  nur  einen  Beitrag  leistet 
zur  Summe  der  Hindemisse  für  Fortbewegung  des  Darminhalts,  aber 
keineswegs  das  Haupt-  oder  gar  einzige  Moment  bildet  für  den 
Abschluss  des  Darmes  am  abführenden  Schenkel.  Dies  geht  evident 
hervor  aus  dem  Glasrohrenversuche  mit  heraushängender  Schlinge, 
bei  welchem  in  der  Regel  die  Schlinge  regelrecht  incarcerirt  wurde, 

t)  Kocber,  loc.  cit. 

2)  Wiener  med.  Presse.  1876.  Nr.  3—7  und  Centralbl.  für.  Chir.  Nr.  22.] 

3)  Centralbl.  für  Chir.  1875.  Nr.  15. 


3.3.8  XVL  EocH£B 

ohsphon  der  zuführende  gefbllte  und  der  abführende  leere  Schenkel 
pa,raU^l  neb^  einander  in  der  Glaaröhre  verliefen. 

3)  Da^  ^aupthindernis8  fQr  die  Fortbewegung  des  Darminhalto 
lißgt  aus0erha(lb  dßs  Abdomen  an  der  Ei ntiritts stelle  des  ab- 
steigenden Schenl^els  in,  di^  Bruehpforte.  Aber  worin  besteht  dieses 
Hinc^erniss  ? 

Diese  Frage  führt  uns,  nachdem  wir  glauben,  die  LoBsen'scbe 
Th^rie  zorttckgewiesen  und  ebenso  unsere  frühere  Theorie  ftlr  un- 
gentfgei^  erkaAnt  zu  haben,  zunächst  zur  Prüfung  der  Abkoickung 
im  Sinne  Busch' s.  Busch ^)  hat  in  einem  ausgezeichneten  Vor- 
trage versucht,  seine  frühere  Theorie  der  Abknickung  wieder  zur 
Geltung  ^u  bringen  und  durch  zahlreiche  neue  Versuche  zu  stützen. 

Busch  bringt  die  Vorgänge  bei  der  Brucheinklemmung  in 
Ansjk^e  mit  der  Sims' sehen  Dampfmaschine  und  dem  Bourdon- 
sch^  Manometer.  Es  handele  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  eine 
gebogen^  elastische  Röhre,  bei  deren  Füllung  ein  Ueberdruck  auf 
der  convei^en  Wand  laste,  weil  diese  mehr  Oberflächeneinbeiten 
darbiete,  als  die  cöncaye  Seite  des  Rohres.  Dieser  Ueberdruck  ver- 
anlasse ^e  Streckbewegung  des  Rohres,  letztere  sei  es,  welche 
nach  der  abführenden  Seite  zu  die  mesenteriale  Wand  des  Darmes 
so  fest  an  die  gegenüberliegende  heranziehe,  dass  es  zum  Verschluss 
des  Lumens  komme. 

Nachdem  Busch  in  seiner  neuesten  Veröffentlichung  den  Aus- 
druck der  Abknickung  in  seinem  Sinne  genauer  präcisirt  hat,  müssen 
wir  unsere  früheren  2)  Schlussfolgerungen  dahin  modificiren,  dass 
wir  an  Stelle  der  Abknickung  „ Winkelstellung ^  setzen,  wie  wir 
scho^,  oben  erwähnten.  Der  Busch 'sehen  Abknickungstheorie  im 
Einzelpen  konnten  wir  schon  damals  nicht  beistimmen.  Wir  fanden, 
dass,  wenn  man  ohne  Störung  der  Abknickung  den  zuführenden 
Schenkel  im  Abdomen  nach  der  zuführenden  Seite  hinüberdrückti 
die  Einklemmung  sich  hebt,  dass  es  bei  der  Hebung  letzterer  gar 
keiner  Aufrichtung  und  keiner  Berührung,  keines  Zuges  am  ab- 
führenden Schenkel  bedarf. 

Es  hat  ferner  Hofmokl  gezeigt,  dass  auch  unter  Behinderung 
der  Abknickung  durch  Olastrichter  die  Einklemmung  zu  Stande 
kommt.  Dagegen  beweisen  die  Einwände  von  Bidder^)  nichts 
gegen  Busch,  dessen  Theorie  überhaupt  vielfach  missverstanden 


t)  Vortrag  am  t.  Sitzangstag  des  IV.  Congress.  für  Chir.   Berlin  1875. 

2)  Centralbl.  für  Chlr.  1875.  Nr.  l. 

3)  Langebbeck*8  Archiv.  Bd.  18.  S.  292. 
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ist,  wie  ich  durch  eigene  frtthere  Missyerständnisse  bezeugen  kann. 
Nach  den  neuesten  Publicationen  Busch's  sind  alle  die  Einwen- 
dungen gegen  seine  Theorie  hinfällig ,  welche  sich  nur  auf  die 
Winkelstellung  des  Darms  beziehen  und  nicht  auf  den  Zug  der 
übermässig  gedehnten  convexen  Wand  Rücksicht  nehmen. 

Allein  was  nach  seiner  Theorie  unklar  bleibt,  ist  der  Umstand, 
dass  es  nie  gelingt,  dieselbe  „Abknickung"  auch  am  zuführenden 
Schenkel  zu  erzielen.  Mit  Steigerung  des  Druckes  in  der  einge- 
klemmten Schlinge  muss  die  Bewegung  derselben  im  Sinne  der 
Geradstreckung  zunehmen,  und  |docb  gelingt  es  nie,  den  zuführenden 
Schenkel  abzuknicken.  Auch  Busch  gibt  zu,  dass  er  dieses  nicht 
habe  erreichen  können.  Ebenso  lässt  er  den  Einwand  von  Lossen 
gelten,  dass,  wenn  einmal  die  Flüssigkeit  durch  den  abführenden 
Schenkel  abfliesse,  keine  langsame  wenn  noch  so  bedeutende  Er- 
höhung des  Druckes  den  Verschluss  wieder  herzustellen  vermöge. 
Er  findet  die  Erklärung  in  beiden  Fällen  darin,  dass  eben  inner- 
halb des  Abdomen  ein  Druck  auf  die  mesenteriale  Wand  stattfinde, 
welcher  den  Druck  auf  die  gegenüberliegende  Wand  im  Bruch 
paralysire.  Allein  er  vergisst,  dass  auch  auf  der  convexen  Wand 
im  Abdomen  ein  Druck  lastet,  welcher  hier  ebenso  gut  wie  im 
Bruch  stärker  sein  muss  als  der  auf  der  mesenterialen  Seite,  dass 
also  im  Oegentheil  die  Füllung  des  Darmes  auch  innerhalb  des 
Abdomen  die  „  Abknickung  **  nur  befördern  dürfte.  Wie  wäre  es 
sonst  zu  erklären,  wie  Busch  selbst  anführt,  dass  bei  immer 
prallerer  Füllung  der  Schlinge  bei  verschlossenem  abführenden 
Schenket,*  allerdings  auch  der  zuführende  Schenkel  im  Niveau  der 
Bruchpforte  vom  abführenden  wegrückt,  sich  verengt?  Hier  ist  ein 
hübsches  Bild  für  eine  erstrebte  Abknickung  und  doch  vermag  die- 
selbe den  Darm  nicht  zu  verschliessen ,  so  sehr  man  auch  den 
Ueberdruck  auf  die  convexe  Wand  durch  Steigerung  des  intra- 
visceralen Druckes  und  Dehnung  des  Darmes  vermehrt,  während 
vorher  bei  viel  geringerem  Drucke  schon  der  abführende  Sehenkel 
sich  verlegt  hat.  Warum  soll  übrigens,  selbst  zugegeben,  der  Druck 
im  Abdomen  auf  die  mesenteriale  Wand  sei  schädlich,  derselbe  Druck 
auf  die  mesenteriale  Seite  in  der  Bruchschlinge  nicht  ebenso  schäd- 
lich wirken? 

Wenn  wir  also  auch  zugeben,  dass  das  Experiment  von  Busch, 
wonach  der  zuführende  Schenkel  bei  zunehmender  Spannung  der 
Bruchschlinge  sich  verengt,  beweist,  dass  ein  Zug  der  convexen 
Wand  auf  die  mesenteriale  ausgeübt  werden  kann,  also  eine  „Ab- 
knickung" im  Sinne  Busch 's  denkbar  ist,  so  spielt  dieselbe  doch 
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für  die  Brucheinklemmung  eine  untergeordnete  Rolle,  da  sie  an  und 
fUr  sich  es  nicht  bis  zu  einem  völligen  Verschluss  des  Darmlumens 
zu  bringen  vermag. 

Wir  finden  also  für  den  Verschluss  des  abführenden  Schenkels 
in  der  Bruchpforte  bei  Lossen's  Versuch  in  den  bisherigen  Dar- 
legungen keine  genügende  Erklärung.  Wir  sahen,  dass  fttr  das 
Gelingen  des  Versuches  allerdings  verschiedene  Factoren  concurrlren, 
ganz  vorzüglich  die  plötzliche  Dehnung  der  convexen  Darmwand 
am  abführenden  Schenkel,  welche  demgemäss  an  der  nicht  gedehnten 
mesenterialen  Wand  (dieselbe  hat  eben  auf  der  zuführenden  Seite 
eine  Unterstützung)  zerrt  nach  der  abführenden  Seite  hin  (Busch). 
Ferner  die  Winkelstellung  des  abführenden  Darmes  im  Abdomen 
durch  den  geblähten  zuführenden  vor  der  Bruchpforte  (Kocher), 
danach  der  Druck  des  zuführenden  Sehenkels  auf  den  abführenden 
im  Niveau  der  Bruchpforte  (Lossen).  Diese  Factoren  sind  um  so 
noth wendiger,  je  weiter  die  Bruchpforte,  sie  sind  aber  um  so  ent- 
behrlicher, je  enger  dieselbe  ist.  Ein  vortreffliches  Experiment  zur 
Demonstration  hierfür  hat  Busch  in  unsere  Untersuchungen  ein- 
geführt. Er  hat  ^)  gezeigt,  dass  man  einen  Darm  verschluss  auch  an 
einer  Stenose  eines  frei,  nicht  in  Schlingenform  hängenden  Darm- 
stückes erzeugen  kann.  Führt  man  einen  weiblichen  Katheter  in 
einen  Darm  ein,  umschnürt  letzteren  mit  einem  Faden,  zieht  den 
Katheter  heraus  und  füllt  nun  den  Darm  oberhalb  plötzlich  mit 
Wasser  oder  Luft,  so  dringt  durch  die  stenosirte  Stelle  absolut 
nichts  durch,  so  sehr  man  auch  den  Druck  oberhalb  erhöhen  mag. 
Eber  platzt  der  Darm  und  doch  kann  jetzt  mit  Leichtigkeit  ein 
Katheter  von  der  peripheren  Seite  durch  die  Stenose  hindurchge- 
führt werden,  ebenso  gut  übrigens  von  der  centralen  Seite.  Wir 
haben  dieses  \yichtige  Experiment  vielfach  nachgemacht  und  völlig 
nach  Busch 's  Angaben  bestätigen  können.  Die  Katheterdicke, 
welche  noch  eine  impermeable  Stenose  zurücklässt,  ist  bei  verschie- 
denen Därmen  verschieden.  Ein  elastischer  Katheter  Nr.  8  macht 
fast  ausnahmslos  eine  genügende  Stenose,  Katheter  Nr.  12  bei 
Menschendärmen  noch  in  der  Regel,  Katheter  Nr.  14  meist  schon 
nicht  mehr. 

Busch  ist  nun  nicht  angestanden,  auch  diesen  Versuch  nach 
seiner  Abknickungstheorie  zu  erklären.  Die  convexe  Wand  des 
Darmes  wird  allerdings  auch  hier  oberhalb  der  Stenose  bei  der 
Blähung  erheblich  mehr  ausgebuchtet,   als  die  mesenteriale  Seite, 


1)  Busch,  Centralbl.  für  Chir.  1874.  Nr.  34. 
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Bosch  nimmt  an,  dass  auch  hier  die  convexe  Wand  die  mesente- 
riale bis  zum  festen  Aiieinanderlie^en  der  Wände  gegen  sich  an- 
ziehe. 

Dagegen  ist  nun  einmal  zu  erinnern,  dasa  hier  die  künstliche 
Brnchpforte  beweglich  ist  in  dem  Sinne  des  angenommenen  Zuges 
der  convexen  Wand,  dass  also  eine  Abknickung  Über  deren  Rand 
jedweden  festen  Hypomochlions  entbehrt. 

Femer  ist  es,  was  Lossen  und  Bidder  bereits  eingewendet 
haben,  anm9glich,  durch  Lageveränderungen  des  unteren  Darmtheila 
den  Durchtritt  zu  ermöglichen,  selbst  wenn  man  ihn  in  die  anschei- 
nend günstigsten  Richtungen  bringt.  Im  Gegensatz  dazu  hebt  ein 
Zug  am  leeren  Tbeil  in  jeder  Richtung  die  Absperrung.  Auch  letz- 
tere Angabe  hat  schon  Lossen  gemacht 

Um  dies  recht  evident  zu  machen,  babe  ich  nach  Fig.  1  den 
Darm  durch  ein  Loch  tod  der  fUr  den  Versuch  nothwendigeu  Dicke 
in  einem  dttnnen  Brettchen  gezogen  und  nun  denselben 
plQtzlich  gefallt,  während  der  Darm  dem  senkrecht  ge- 
haltenen Brettchen  parallel  war,  sowohl  am  zuführen- 
den als  am  abführenden  Theil.  Der  Verschluss  trat  ein. 
Derselbe  konnte  aber  sofort  gehoben  werden  ^  sobald 
man  sowohl  parallel  dem  Brettchen  abwärts,  als  wenn 
man  parallel  demselben  aufwärts  den  leereu  Dann  an- 
zog, also  in  der  scheinbar  für  Vermehrung  einer 
Abknickung  günstigsten  Richtung. 

Ebenso  spricht  es  ganz  gegen  Abknickung,  dass 
durch  Blähung  auch  des  abfdhretiden  Schenkels  die  Ste- 
nose gehoben  werden  kann,  wo  sie  ja  doch  um  so  fester 
werden  mOsste,  da  jetzt  das  gleiche  Manöver  eines 
Zuges  der  convexen  Wand  an  der  mesenterialen  lind 
eines  daherigen  Anpressens  beider  an  einander  auch 
peripher  geschieht. 

Gerade  denselben  Einwand  aber  erhebe  ich  gegen  die  Lossen- 
sche  Erklärung  dieses  Experiments.  Was  einem  Darmtheil  recht 
ist,  ist  dem  anderen  billig.  Wenn  Lossen  annimmt,  dasa  in  dem 
eratgeblähten  Darme  »die  zahlreichen  Erhebungen  und  Vertiefungen 
der  Schleimbaut  derart  in  einander  greifen  und  sich  verfilzen,  daas 
der  stärkate  Druck  ihre  innige  Verklebung  nicht  lOsen  kann*  „wegen 
ZQ  erheblicher  ReibungswiderBtände",  so  ist  gar  nicht  abzusehen, 
warum  dieses  Verhältniss  nun  beim  Einspritzen  von  der  anderen 
Seite  nicht  genau  daaaelbe  sein  sollte. 
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Eine  sehr  wichtige  Angabe  bleibt  uns  zu  machen  bezQglich 
dieses  Stenosenexperimentes,  welche  darchaus  mit  der  Faltentheorie, 
welche  Lossen  für  dasselbe  adoptirt,  nicht  stimmt.  Lossen  gibt 
an,  dass  bei  weiteren  Bruchpforten  der  Versuch  sich  so  gestaltet^ 
dass  sich  der  Darm  anfänglich  vor  der  Stenose  bläht,  dag^en  so- 
bald das  Manometer  einen  geringen  Druck  in  demselben  nachweist^ 
die  Luft  pfeifend  und  zischend  durch  die  Strictur  entweicht  Ich 
kann  dies  für  den  Versuch  mit  Wasser  bestätigen.  Wenn  man  einen 
Katheter  Nr.  14  in  einen  menschlichen  Dünndarm  einbindet  und 
dann  entfernt,  so  ist  man  wohl  im  Stande  den  Darm  vor  der  Um- 
schnürungsstelle  prall  zu  spannen  und  aufzublähen,  aber  es  fliesst 
doch  langsam  und  continuirlich  yon  einer  gewissen  Spannung  lab 
das  Wasser  durch  die  Stenose  hindurch  in  das  untere  Ende.  Das 
bedeutet  nun  wohl  nichts  anderes,  als  dass  eben  die  Umschnürung* 
zum  Mindesten  so  eng  sein  muss,  dass  nicht  zwischen  den  im  Bruch- 
ring  gefalteten  Wänden  ein  klaffendes  Lumen  übrig  bleibt,  sonst 
wird  selbstyerständlich  bei  irgend  einem  Druck  die  Reibung  in  dem 
engen  Kanal  überwunden  und  Luft  resp.  Wasser  fliesst  ab  und  zwar 
so  rasch  als  die  Raumbeengung  es  gestattet. 

Ungleich  bedeutungsvoller  ist  aber  die  andere  Beobachtung^ 
welche  wir  bei  engeren  Stenosen  gemacht  haben ,  dass  nämlich^ 
wenn  man  bei  vollständigem  Verschluss  durch  Einführen  eines  Ka- 
theters die  Stenose  wieder  permeabel  gemacht  hat  und  nun  Wasser 
in  continuirlichem  Strahle  ausfliesst  (wir  haben  die  Experimente  mit 
Wasser  statt  mit  Luft  angestellt,  weil  die  exacte  Beobachtung  leich- 
ter ist  und  haben  eine  Wasserleitung  benutzt),  ein  rascheres  Zu- 
fliessen  von  Wasser  in  den  geblähten  oberen  Darm  wiederum  den 
Verschluss  herzustellen  vermag.  Dieser  Versuch  beweist  auf 
das  evidenteste,  dass  ein  höherer  Druck  resp.  seine 
Folgen  die  Ursache  des  Verschlusses  ist. 

Aber  wodurch  wirkt  dieser  Druck?  DiQ  Abknickung  von  Busch 
mussten  wir  zurückweisen.  Die  Falten  als  Ursache  des  Verschlusses^ 
welche  Lossen  für  die  Erklärung  herbeizieht,  mussten  wir  eben- 
falls als  unhaltbar  erklären,  weil  das  Zuführen  von  Wasser  in  den 
unteren  Darmtheil  dann  nicht  den  entgegengesetzten  Effect  haben 
dürfte.  Ausserdem  könnte  bei  Los sen's  Annahme  „zu  erheblicher 
Reibungswiderstände **  nicht  während  des  Durchfliessens  ein  höherer 
Druck  auf  einmal  unvermögend  sein,  diese  Reibung  zu  überwinden. 
Dass  es  nicht  die  Reibung  ist,  welche  die  Flüssigkeit  nicht  austre- 
ten lässt,  suchten  wir  auch  dadurch  darzuthun,  dass  wir  bei  völligem 
Verschluss   eine  geölte  Nadel  in  die  Stenose  von  der  peripheren 
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Seite  her  einführten.  Auch  neben  der  Nadel  und  nach  deren  Zu- 
rückziehen entleerte  sich  niehts. 

Es  bleibt  uns  die  Frage:  Handelt  es  sich  vielleicht  um  eine 
Klappe  in  Roser'schem  Sinne,  ein  Ventil,  welches  durch  Druck 
von  einer  Seite  geschlossen,  durch  Druck  von  der  anderen  Seite  ge- 
öffiiet  wird?  Diese  Frage  führt  uns  auf  das  bekannte  Boser'sche 
Experiment  von  den  Brucheinklemmungsklappen,  dessen  Beurthei- 
long  wir  uns  erspart  haben.  Das  schöne  Experiment  ist  allerdings 
sehr  einfach  und  leicht  nachzumachen,  wie  Roser  ^)  mit  Becht 
gegenüber  Lossen  in  der  Entgegnung  auf  dessen  neue  Theorie  her- 
vorhebt. Es  beweist  auch  überzeugend,  dass  eine  bei  einem  ge- 
wissen Manöver  durchgängige  Bruchpforte  bei  einem  anderen  Bepo- 
sitionsmanöver  den  Inhalt  nicht  passiren  lässt.  Nur  in  dem  Sinne 
scheint  es  nicht  so  überzeugend  gewirkt  zu  haben,  wie  Böser  es 
für  wünscbbar  hielte,  dass  auch  die  von  Böser  gegebene  Erklärung 
des  Verschlusses  daraus  einleuchtet. 

Bob  er 's  Experiment  besteht  darin,  dass  man  durch  eine  enge 
Bruchpforte  (z.  B.  1  Cm. '  Durchmesser)  eine  Darmschlinge  zieht, 
dieselbe  durch  Nachdrängen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Darme  ober- 
halb füllt  und  nun  plötzlich  den  Scheitel  der  Schlinge  comprimirt. 
Die  Schlinge  spannt  sich  dann  in  der  Begel  prall  an,  aber  es  fliesst 
nichts  vom  Inhalte  aus  derselben  heraus.  Alle  Autoren  haben  die 
Richtigkeit  dieser  Beobachtung  bestätigt.  Böser  gibt  nun  die  Er- 
klärung dazu,  dass  die  Absperrung  des  Darminhaltes  bei  seinem 
Experimente  durch  Schleimhautfalten  geschehe,  welche  sich  ventil- 
artig gegen  einander  legen.  S  t  r  e  u  b  e  1  hat  diese  Auffassung  adoptirt, 
obschon  er  in  sehr  richtiger  Weise  gegen  den  Namen  der  „Ein- 
klemmungsklappen^  von  Böser  protestirt:  Die  Constriction,  welche 
dieselben  erzeuge,  sei  früher  da,  als  sie  —  deshalb  das  Wesent- 
lichere bei  der  Einklemmung. 

Busch  macht  gegen  die  Klappen  geltend,  dass  das  Experiment 
ihm  auch  bei  klappenlosen  Thierdärmen  in  ganz  gleicher  Weise 
gelungen  sei.  Ferner  konnte  er  so  wenig  wie  Lossen  die  Klappen 
sehen.  Wenn  man  nach  Böser 's  Vorschrift  die  abgesperrte  Darm- 
schlinge von  oben  öffnet  und  hineinsieht,  so  vermag  ich  ebensowenig 
wie  die  genannten  Gegner  der  Klappentheorie  irgend  eidb  Aehnlich- 
keit  „mit  den  unter  Wasser  geprüften  Aortaklappen ^  herauszufinden. 
Auch  ich  sehe  die  Wandungen  an  der  Stricturs teile  von  conver- 
girenden   Längsfalten   eingenommen.     Auch  auf  Längsschnitten 


1)  Centralbl.  für  Chir.  1874.  Nr.  36. 
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bemerkt  Lobbod  richtig,  sehe  man  nichts  von  diesen  Klappen. 
Deshalb  hat  auch  dieser  letztere  Autor  jfttr  den  Böser' sehen  Ver* 
such  eine  andere  Erklärungsweise  aufgestellt.  Er  hat  beobachtet, 
dass  bei  Compression  des  Scheitels  der  Schlinge  mit  wachsendem 
Drucke  die  beiden  freien  Darmenden  durch  die  Bruchpforte  nach 
aussen  schlüpfen;  ferner,  dass,  wenn  man  dieses  Nachziehen  der 
freien  Enden  hindert,  der  Verschluss  nicht  zu  Stande  kommt,  ebenso 
wenig,  wenn  man  vom  Darme  das  Mesenterium  abpräparirt.  Er 
sucht  nun  an  Längsschnitten  von  Wachs-  und  Alkoholpräparaten 
direkt  zu  beweisen,  dass  die  Ursache  der  Absperrung  „in  dem 
während  der  Compression  herausgezogenen  Mesenterium  liegt,  wel- 
ches als  derber  incompressibler  Keil  beide  Darmenden  gegen  den 
Band  des  Bruchringes  presst^.j 

Merkwürdiger  Weise  betrachtet  nun  Böser  0  diese  Auffassung 
als  „eine  Goncession  und  Abschlagszahlung  auf  die  seinem  Experi- 
mente gebührende  volle  Anerkennung,*'  „nur  sei  es  statt  einer  Klappe 
ein  Kegelventil,  welches  wirksam  sei.^  Auch  Bidder  (loc.  eit.) 
erklärt,  dass  „die  Boser'sche  Theorie  vollkommen  und  in  jedem 
Falle  zu  Becht  bestehe  und  dass  es  schliesslich  gleichgültig  sei,  ob 
man  den  Verschluss  einen  klappenartigen  oder  anders  nennen  wolle  \ 
Andere  Autoren  sind  nicht  so  gleichgültig.  Ein  Verschluss  inner- 
halb oder  ausserhalb  des  Darmes,  durch  einen  Kegel  oder  durch  eine 
Klappe  sind  gewiss  sehr  differente  Dinge. 

Busch  ist  exacter,  wenn  er  angibt,  dass  bei  dem  Böse r'schen 
Versuche,  wenn  die  Schlinge  comprimirt  werde  und  die  Wände  des 
zu-  und  abführenden  Schenkels  jederseits  an  dem  Binge  eng  auf 
einander  liegen,  zwischen  den  beiden  Schenkeln  in  der  Mitte  des 
Binges  ein  kleiner  freier  Baum  bestehe.  Es  kann  also  nicht  die 
Compression  der  beiden  Schenkel  durch  das  eingekeilte  Mesenterium 
sein,  welches  den  Verschluss  bedingt.  Dass  eine  solche  Compression 
von  aussen  her  überhaupt  nicht  zu  Hülfe  genommen  zu  werden 
braucht,  ergibt  mit  Evidenz  der  Busch 'sehe  Stenosenversuch. 

Zieht  man  einen  einfachen  Darm  durch  eine  Bruchpforte,  welche 
entsprechend  (also  um  die  Hälfte)  enger  ist,  als  diejenige,  bei  wel- 
cher bei  doppelt  (in  Form  einer  Schlinge)  durchgezogenem  Darme 
der  Böser 'sehe  Versuch  gerade  noch  gelingt,  ohne  dass  Mesenterium 
nachzurücken  braucht,  so  überzeugt  man  sich  auch  hier,  dass  man 
durch  plötzlichen  Druck  auf  den  einen  massig  gefüllten  Darmtheil 
absolut  nichts  durch  die  stenosirte  Stelle  hindurch  zu  treiben  ver- 


l)  Centralbl.  für  Chir.  1S75.  Nr.  6. 
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mag.  Hier  ist  ja  von  einem  Nachziehen  des  Mesenteriums  keine 
Rede,  denn  der  umsohnttrende  Faden  wird  dicht  am  Mesenterial- 
ansatze  des  Mesenteriums  durchgestochen.  Man  kann  also  Lossen 
immerhin  zugeben,  dass  bei  weiten  Bruchpforten  der  Böser' sehe 
Versuch  nicht  gelingt,  es  sei  denn,  die  Pforte  werde  durch  Nach- 
rücken des  Mesenteriums  verengt.  Aber  der  Verschluss  tritt  schon 
ein,  wenn  die  Brucbpforte  noch  so  weit  ist,  dass  ein  dickerer  Ka- 
theter hindurchgeftthrt  werden  kann  neben  den  beiden  Darmenden, 
auch  dann,  wenn  die  Permeabilität  des  Darmes  in  der  Bruchpforte 
durch  die  Möglichkeit  Flüssigkeiten  von  oben  her  durch  knetende 
Bewegungen  hineinzutreiben  erwiesen  ist. 

Wir  sind  nun  im  Falle,  durch  ein  neues  Experiment  die  Ur- 
sache des  Verschlusses  des  Darmes  beim  Busch 'sehen  und  damit 
auch  beim  Ros  er 'sehen  Versuche  ad  oculos  zu  demonstriren.  Wir 
binden  in  einem  Dünndärme  des  Menschen  einen  Katheter  Nr.  12 
ein,  umschnüren  den  Darm  massig  fest  und  ziehen  den  Katheter 
zurück.  Das  Mesenterium  ist  vorher  abpräparirt.  Um  nun  den 
Effekt  des  Druckes  und  denjenigen*  der  Blähung  auseinander  zu 
halten,  injiciren  wir  nicht  Wasser  oder  Luft  in  den  oberen  Darm- 
theil,  sondern  wir  schieben  in  denselben  einen  Glascylinder  ein, 
welcher  den  Darm  nach  allen  Seiten  hin  gleichmässig  ausdehnt. 
Füllt  man  vor  Anwendung  des  Olascylinders  in  den  senkrecht  ge- 
haltenen oberen  Darm  Wasser  ein,  so  beginnt  bei  einer  gewissen 
Höhe  der  Säule  dasselbe  durch  die  Stenose  hindurchzu^iessen. 
Durch  das  klare  Wasser  hindurch  sieht  man  den  Darm  oberhalb 
der  Stenose  sich  allmählich  trichterförmig  verjüngend  und  diesen 
Trichter  mit  abwärts  convergirenden  Längsfalten  besetzt  von  ziem- 
lich unregelmässiger  Form.  Schiebt  man  nun  den  Glastrichter  gegen 
die  Stenose  hin  vor  und  dehnt  dadurch  den  Darm  oberhalb  der- 
selben, so  hört  auf  einmal  der  Abfluss  des  Wassers  auf.  Dabei 
sieht  man,  dass  der  Trichter  ungleich  kürzer  wird,  viel  flacher  und 
dass  aus  dem  Bruchringe  Schleimhaut  aufwärts  gezogen  wird.  Das 
Nachziehen  der  Schleimhaut  erkennt  man  an  dem  Auftauchen  neuer 
Faltenformen  ganz  deutlich.  Zieht  man  den  Glascylinder  wiederum 
zurück,  so  stellen  sich  die  alten  Verhältnisse  wieder  her  und  die 
Flüssigkeit  beginnt  wieder  abzufliessen.  Es  ist  also  ganz  evident 
die  allseitige  Dehnung^),  welche  den  Verschluss  des  Darmes  bei 
dem  Experimente  von  Busch   und  Roser  zu  Wege  bringt.    Des- 


1>  Der  Versuch  scbliesst  jede  Abknickang  aas,  da  die  Dehnung  durch  den 
geraden  Glascylinder  allseitig  gleichmässig  geschieht 
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halb  gelingt  auch  Roser 's  Versuch  besser,  wenn  man  die  Schling;e 
plötzlich  zusammendrOckt  Deshalb  ist  auch  seit  Busch  von  allen 
Experimentatoren  angegeben  worden,  dass  zur  Herstellung  einer 
Einklemmung  bei  etwas  weiterer  Pforte  man  den  Darm  unter  starkem 
Drucke  und  rasch  fbllen  muss,  um  einen  Verschluss  zu  erzielen.  Des- 
halb gelingt  es  auch  in  der  Regel  nach  Lossen  nicht,  eine  Ein- 
klemmung zu  erzielen,  wenn  einmal  aus  dem  abfahrenden  Schenkel 
das  Wasser  abfliesst,  auch  wenn  man  den  Druck  bedeutend  steigert, 
unter  dem  das  Wasser  fliesst;  solange  nämlich  kommt  es  nicht  zum 
Verschluss,  als  der  Abfluss  ein  genflgender  ist,  um  stärkere  Dehnung 
des  Darmes  oberhalb  zu  verhindern. 

Allein  in  welcher  Weise  wirkt  die  Dehnung  und  wie  kommt 
es  namentlich,  dass  bei  Buscb's  Experiment  das  Einspritzen  von 
Wasser,  d.  b.  also  die  Dehnung  vom  unteren  Darmende  her,  den 
Verschluss  hebt?  Man  darf  sich  nicht  begnttgen,  zu  sagen,  die 
Blähung  zieht  die  Falten  in  der  Bruchpforte  au  einander;  denn 
gewiss  würde  man  eher  erwarten,  dass  die  Dehnung  die  Falten 
aus  einander  zieht  und  durch  den  Zug  über  den  Rand  der  Bruch- 
pforte  dieselben  abflacht. 

Es  ist  ziemlich  selbstverständlich,  dass, 
wenn  Wasser  (oder  Luft)  an  einer  ver- 
engten Stelle  plötzlich  in  seiner  Vorwärts- 
bewegung Halt  macht,  hier  kein  klaffen- 
des Lumen  vorhanden  war,  bei  der  An- 
kunft des  Wassers,  dass  also  mit  kürzeren 
Worten  die  Wände  des  Darmes  an  ein- 
ander liegen  mussten.  Liegen  aber  diese 
Wände  im  Niveau  der  Bruchpforte  einmal 
an  einander,  so  kann  auch  von  einem 
Druck  des  Wassers,  welcher  dieselben 
an  dieser  Stelle  direkt  auseinander  triebe, 
keine  Rede  sein.  Vielmehr  wirkt  der 
Wasserdruck  nur  auf  die  Wände  des  all- 
mählich gegen  die  enge  Stelle  zu  sich 
verjüngenden  Trichters  (Fig.  2  a).  Dieser 
Trichter,  zunächst  von  der  Schleimbant 
gebildet,  stellt  nun  aber  sammt  der  in  ihm  eingeschlossenen  resisten- 
ten Wassermasse  einen  Keil  dar,  mit  der  Spitze  gegen  die  Bruch- 
pforte gerichtet.  Dieser  Keil  ist  beweglich,  da  die  verschiedenen 
Wandtheile  des  Darmes  gegen  einander  verschieblich  und  compres- 
sibel  sind;  in  besonders  hohem  Maasse  verschieblich  ist  dieSchleim- 


Oberer  Darm  bei  FÜIlang  nnter 
gftoi  unbedeatendem  Dniek. 
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haut  gegen  die  vereinigte  Museulo-Serosa.  Es  wird  also  dieser  be- 
wegliche Wasserkeil  mit  seiner  Sehleimhauthülle  in  die  Bruebpforte 
hineiDgetrieben  durch  das  Gewicht  resp.  die  Kraft  der  hinten  an- 
drängenden Wassermasse,  solange  und  soweit,  bis  die  Resistenz 
der  an  den  Rand  der  Bruchpforte  angedrückten  Darmwände  das 
Gleichgewicht  hält.  Sobald  aber  die  Spitze  des  Wasserkeils  (a)  Fig.  3 
bis  in  den  unteren  Darmtheil  (u)  vorzudringen  vermag,  so  ist  natür- 
lich die  Passage  frei  und  der  Verschluss  gehoben  (Fig.  3). 


Flg.  S. 


Plg.  4. 


Ob.  Dann  bei  FflUang  unter  stärkerem  Druck 
bei  noch  geringer  Debnang  des  Darms. 


FttUang  anter  sehr  starkem  Druck  mit 
starker  Dehnung  des  Darms. 


Diese  Keilwirkung  wird  aber  durch  die  Dehnung  oberhalb  der 
Stenose  dfrekt  unmöglich  gemacht.  Wie  man  sich  durch  den  Augen- 
schein überzeugen  kann  bei  unserem  Olascylinder-Experiment,  flacht 
sich  der  Trichter  bei  der  Dehnung  ab  (Fig.  4);  es  wird  also  der 
Wasserkeil  (mit  seiner  ScheimhauthüUe)  viel  breiter  und  wird  dem- 
nach bei  gleicher  Druckwirkung  von  hinten  her,  bei  gleicher  Com- 
pressibilität  der  Darmwand  an  der  Bruchpforte  und  obschon  selbst 
bei  sehr  starker  Dehnung  die  Schleimhaut  verschieblich  bleibt  auf 
der  Muscularis,  die  Spitze  des  Keils  nicht  bis  in  den  Anfangstheil 
des  unteren  Darmstttckes  gelangen  können. 

Wir  heben  hervor,  dass  das  Busch 'sehe  Experiment  nicht 
gelingt,  wenn  man  durch  Ueberziehen  des  Darmes  mit  einem  un- 
elastischen Leinwandschlauch  die  Dehnung  hindert  —  das  Wasser 
fliesst  trotz  stärksten  Druckes  continuirlich  durch  die  Stenose  durch 
—  dagegen  gelingt  der  Versuch  ganz  schön,  auch  wenn  man  den 
Darm  umstülpt,  d.  h.  die  Schleimhaut  nach  aussen  kehrt.    Dies  ist 

DeuUch«  ZeiUehrift  f.  Chirurgie.   VIII.  Bd.  23 
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wohl  erklärlich  nach  nnserer  Auf^sang,  reimt  sich  aber  mit  der 
Annahme  von  Klappen  schlecht,  da  die  Serosa  nicht  nur  ganz  glatt 
ist,  sondern  auch  der  strammste,  wenigst  dehnbare  Theil  der  Dann- 
wand ist,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  bei 
geblähtem  Darme  (die  Serosa  nach  aussen)  in  die  Serosa  Incisionen 
macht;  es  entsteht  sofort  eine  Art  Hernie  der  Musculo-Mucosa ,  die 
Wundrftnder  ziehen  sich  stark  zurück. 

Unsere  Auffassung  bietet  nun  auch  Erklärung  genug  für  die 
Möglichkeit,  nicht  nur  durch  Zug  am  unteren  Ende,  sondern  auch 
durch  Blähung  desselben  die  Stenose  permeabel  zu  machen.  Durch 
den  einfachen  Zug  verlängern  wir  geradezu  den  Schleimhauttricbter, 
bis  er  und  mit  ihm  der  Wasserkeil  durch  den  stenosirenden  Ring  hin- 
durch reicht.  Durch  die  starke  Füllung  wird  ein  Schleimhauttrichter 
dem  anderen  entgegengeschoben,  bis  sie  sich  an  ihren  Spitzen  im 
Niveau  der  Brucbpforte  treffen  und  die  Wasserkegel  verschmelzen 
(Fig.  5).  Ganz  derselbe  Effekt  kann  erzielt  werden,  wenn  man  in 
Fiff.  5.  der  Nähe  der  Stenose  die  Schleimhaut 

des  leeren  Darmtheiles  mit  zwei  Pincet- 
ten  fasst  und  durch  Auseinanderziehen 
derselben  einen  in  die  Bruchpforte  hin- 
eingehenden Trichter  herstellt. 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  unserer 
physikalischen  Versuche  zusammenfas- 
sen, welche  sich  alle  nur  auf  die  Roth* 
einklemmung  und  nicht  auf  die  sogen, 
elastische  Einklemmung  beziehen,  so 
zeigt  sich  in  Uebereinstimmung  mit  allen 
früheren  Autoren  als  Conditio  sine 
qua  non  einer  solchen  Einklem- 
mung eine  Stenosirung  des  Dar- 
mes. Wir  sagen  absichtlich  nicht  Gon* 
striction,  weil  diese  Bezeichnung  zu  eng  ist.  Zu  dieser  Stenosirung 
können  zunächst  alle  diejenigen  Momente  führen,  welche  schon 
Scarpa  als  „prädisponirende'' Ursachen  der  Einklemmung  aufführt. 
Sie  sind  aber  nicht  alle  von  gleicher  Bedeutung.  Wir  stellen  sie  in 
absteigender  Scala  der  Wichtigkeit  übersichtlich  zusammen: 

1.  Girculäre  Con striction  des  Darmes.  Diese  findet  in 
der  überwiegenden  Zahl  deriFäUe  statt  im  Bereiche  der  Bruchpforte, 
seltener  durch  Netzbriden,  Adhäsionen  u.  s.  w.  im  Abdomen  oder 
im  Bruche.  Sie  betrifft  zu-  und  abführenden  Schenkel  der  Hernie 
gleichmässig.    Sie  ist  weitaus  die  häufigste  Ursache  der  Stenosirung. 
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Diese  Thatsache  ist  schon  von  Streu  bei  sehr  richtig  betont  worden. 
Es  ist  aber  eine  entschieden  falsche  Auffassung  ihrer  Bedeutung, 
wenn  man  —  wie  B  i  d  d  e  r  0  thut  —  sich  so  ausdrückt :  „  Die  Enge 
der  Bruchpforte  und  damit  zusammenhängend  die  Gompression  oder 
Stenose  beider  durch  die  Bruchpforte  tretenden  Darmschenkel  führt 
die  Brucheinklemmung  herbei.^  Denn  erst  dann  besteht  wirklich 
Einklemmung,  wenn  aus  der  Stenose  durch  ein  hinzukommendes 
Etwas  (s.  unten)  ein  vollständiger  Verschluss  wird  für  die  Fort- 
bewegung des  Inhaltes.  Es  sei  hinzugefügt,  dass  im  Gegensatze 
zu  obigen  Bemerkungen  die  Constriction  die  zureichende  Ursache 
ist  des  Darmverschlusses  bei  der  sog.  elastischen  Einklemmung, 
wie  sie  z.  B.  stattfindet  bei  plötzlichem  Herauspressen  eines  frischen 
Bruches  durch  eine  sehr  enge  Pforte  in  Folge  heftiger  Anstrengung. 

2.  Einkeilung  eines  Netzstückes  oder  des  bei  Ver- 
grösserung  der  Bruchschlinge  weiter  vorrückenden 
Mesenteriums  in  der  Bruchpforte.  Wie  die  Ursache  Nr.  1 
betrifft  auch  dieses  Moment  beide  Darmschenkel  gleichmässig,  sowohl 
den  zu-  als  abführenden.  Für  elastische  Einklemmung  kann  auch 
dieser  Vorgang  zureichende  Ursache  sein. 

3.  Winkelstellung  des  Darmes.  Diese  kommt  vorzüglich 
zur  Geltung  am  abführenden  Schenkel  auf  der  abdominalen  Seite 
der  Brucfapforte,  und  zwar  durch  Blähung  des  zuführenden  Darmes. 

4.  Blähung  des  zuführenden  Schenkels  im  Niveau  des 
einschnürenden  Ringes.  Diese  Form  der  Stenosirung  ist  durch 
Lossen's  Experiment  am  deutlichsten  gemacht. 

5.  Drehung  des  Darmes.  Es  hat  früher  Roubaix  und  in 
neuester  Zeit  namentlich  Karpetschenko^)  das  Hauptmoment  der 
Einklemmung  in  einer  Umdrehung  der  Darmenden  um  ihre  Längs- 
axe  in  Bruchringe  finden  zu  müssen  geglaubt.  Dass  selbst  geringe 
Drehungen  des  Darmes  um  die  Längsaxe  der  Fortbewegung  des 
Eothes  bedeutende  Hindernisse  bereiten,  beweist  Jeder  Volvulus. 
Bei  Durchziehen  von  Darm  durch  Glasröhren  kann  man  sich,  wie 
oben  auseinander  gesetzt,  die  Bedeutung  der  Drehung  durch  un- 
mittelbare Anschauung  illustriren.  — 

Ist  nun  einmal  eine  Stenosirung  des  Darmes  gegeben,  so  kann 
jeden  Augenblick  eine  wirkliche  Einklemmung  erfolgen,  und 
zwar  geschieht  dies  durch  die  plötzliche  Füllung  der 

1)  Langenbeck'8  Arcbi?.  1875.  Bd.  18.  S.  292.  Ich  setze  bei  dieser  Bemer- 
kung als  BelbstverstäDdh'cb  voraus,  dass  auch  Bidder  eine  andere  als  die  ela- 
stische Einklemmung  anerkennt. 

2)  Centralbl.  für  Ghir.  1875.  Nr.  45. 
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Yorgefallenen  Darmscblinge.  Soweit  stimmen  wir  noch  gans 
mit  dem  von  Busch  modificirten  Schlusssatze  Scarpa's  flberein. 
Erfolgt  dabei  der  Darmverschluss  nur  an  dem  ungünstiger  situirten 
abführenden  Schenkel,  so  wird  die  Hernie  nicht  irreponibel;  wir 
haben  eine  blosse  Kotbstauung  vor  uns.  Geschieht  sie  gleichzeitig 
am  zuführenden  Schenkel,  so  ist  es  eine  richtige  Eotheinklemmung 
mit  Irreponibilität  des  Bruches. 

Die  Wirkungsweise  aber  der  plötzlichen  Füllung  des  Darmes 
finden  wir  in  der  Dehnung  desselben,  welche  das  Vorwärtsschieben 
des  über  der  Stenose  liegenden  Schleimhauttrichters  durch  die  Pforte 
hindurch  unmöglich  macht.  Wir  stellen  also  der  Boser'schen 
Klappentheorie,  der  Abknickung  von  Busch  und  dem 
hydrostatischen  Druck  Lossen's  eine  Theorie  der  BehBvnir 
gegenüber.  Dieselbe  lässt  sich  direkt  durch  unser  Experiment 
demonstriren  und  es  bleibt  nun  blos  noch  zu  zeigen,  ob  dieselbe 
die  Kritik  des  Experimentes  am  lebenden  Thiere  aushält  und  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Einklemmung  vollständig  erklärt. 

Zweiter  Abschnitt. 
Experimente  am  lebenden  Kaninchen. 

Die  Experimente  wurden  meistens  in  der  Weise  angestellt,  dass 
nach  sorgfältiger  Entfernung  der  «Haare  die  Bauchhaut  mit  Carbol- 
lösung  abgewaschen  und  ein  6 — 8  Cm.  langer  Schnitt  in  der  Median- 
linie ausgeführt  wurde  unter  fortwährender  Bestäubung  mit  heissen 
Wasserdämpfen.  Dann  wurde. der  Darm  vorgezogen,  nach  dem  Ex- 
periment sorgfältig  abgewaschen  mit  CarboUösung  und  reponirt  und 
die  Wunde  mit  Seide  unter  Mitfassen  des  Peritoneum  geschlossen. 
Wie  gewöhnlich  bei  Operationen  am  Abdomen  bei  Kaninchen  zeigte 
sich,  dass  auch  hier  acute  Peritonitis  eine  Ausnahme  war,  dass  aber 
sehr  rasch  ausgedehnt  adhäsive  Verklebungen  zu  Stande  kamen,  in 
welchen  ganz  gewöhnlich  trockene  Käseherde  angetroffen  wurden. 

Es  schien  zunächst  nöthig,  gewisse  Vorstudien  zu  machen  über 
das  Verhalten  des  Darmes  gegenüber  den  bei  dem  Experiment  aaf 
ihn  einwirkenden  mechanischen  Schädlichkeiten.  Letztere  bestan- 
den einerseits  in  Druck  und  Quetschung,  andererseits  in  Dehnung 
und  Blähung  des  Darmes.  Es  wurde  nämlich  bei  der  Herstellung 
einer  Einklemmung   nach   drei  verschiedenen  Methoden  verfahren. 

1.  Methode:  Der  Darm  wurde  durch  das  Loch  eines  kleinen, 
gut  abgerundeten  Brettchens  eines  Cigarrenkistchens  einfach  durch- 
gezogen,  nachdem  durch  Experiment  festgestellt  war,  welches  der 
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maximale  Durchmesser  jener  Oeffnung  war,  der  noch  eine  Einklem- 
mung zuliess.  Die  so  für  die  Möglichkeit  einer  Einklemmung  in  Form 
einer  inneren  Hernie  präparirte  Darmschlinge  wurde  dann  reponirt: 

2.  Methode:  Eine  Darmschlinge  wurde  ganz  wie  bei  Methode  1 
durchgezogen,  dann  aber  durch  seitliches  Einbinden  einer  Canüle  in 
den  oberen  Darmtheil  und  rasche  Injection  von  Luft  bei  Verschluss 
des  Lumens  nach  oben  hin  mit  den  Fingern,  die  Schlinge  gefüllt. 
So  gelang  es  bei  richtig  gewählter  Weite  des  Bruchringes  eine  Ein- 
klemmung in  dem  Sinne  herzustellen,  dass  die  Schlinge  sich  blähte, 
aber  keine  Luft  aus^  dem  abführenden  Schenkel  in  das  untere  Darm- 
ende eintrat  —  ganz  analog,  wie  dies  an  todten  Schweinsdärmen 
nach  Lossen's  Vorgang  so  schön  sich  demonstriren  lässt.  —  Das 
weitere  Verhalten  hing  nun  ab  von  der  Weite  der  Bruchpforte/ 
Wurden  die  den  oberen  Darmtheil  comprimirenden  Finger  losge- 
lassen, so  glich  sich  auch  die  Spannung  der  Darmschlinge  nach 
oben  hin  aus  bei  weiter  Bruchpforte.  War  diese  dagegen  genügend 
eng,  so  blieb  die  Schlinge  prall,  während  der  obere  Darmabschnitt 
zusammenfiel.  Nach  Entfernung  der  Canüle  und  seitlicher  Unter- 
bindung des  Darmes  wurde  die  Schlinge  in  diesem  Zustande,  wel- 
cher einer  Einklemmung  im  Sinne  von  Roser  und  Busch  entspricht, 
reponirt.    Die  letztere  Form  bezeichnen  wir  als  die  2.  Methode. 

3.  Methode.  Endlich  wurde,  um  den  Effect  einer  Einklemmung 
ganz  nach  Lossen's  Auffassung  zu  studiren,  nach  Durchziehen 
einer  Schlinge  und  Blähung  derselben  bis  zum  Verschluss  des  ab- 
führenden Schenkels  in  der  Bruchpforte  nach  der  bei  Methode  2 
angegebenen  Weise,  der  zuführende  Darm  in  toto  unterbunden,  so 
dass  also  auch  oberhalb  der  Schlinge  der  Darm  gebläht  blieb  und 
ohne  Aufhebung  der  Einklemmung  die  Luft  aus  der  Schlinge  ins 
obere  Darmstück  und  umgekehrt  hin-  und  hergedrückt  werden  konnte. 
Wir  brachten  es  nämlich  niemals  dazu,  nach  Lossen's  Auffassung, 
die  Spannung  in  der  Schlinge  ohne  Zerreissung  des  Darmes  so  zu 
erhöhen,  dass  man  nicht  mit  Leichtigkeit  Luft  aus  derselben  wieder 
in  das  obere  Darmstück  hätte  entleeren  können. 

Es  war  also  zunächst  zu  untersuchen:  Welchen  Einfluss  auf 
den  Darm  hat  die  Quetschung  und  der  Druck,  wie  sie  an  der  Bruch- 
pforte stattfinden?  Welchen  Einfiuss  hat  die  Dehnung  des  Darmes 
durch  Luftin  jection? 

1.  Wenn  man  die  in  lebhaft  peristaltischer  Bewegung  befind- 
lichen Därme  (bei  Aufstäuben  von  Wasserdämpfen)  an  einer  Stelle 
mit  den  Fingern  kneift,  so  zieht  sich  die  gekniffene  Stelle  in  der 
Ausdehnung  von  1 — 3  queren  Hauptgefässen  (=  2  Gm.)  kräftig  zu- 
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sammen,  wobei  der  Darm  blass,  die  Gefässe  undeutlich,  die  Ober- 
fläche durch  Runzelung  der  Serosa  matt  wird. 

Dasselbe  geschieht  bei  Berührung  einer  Stelle  mit  dem  inter- 
currenten  Strom.  Die  kräftige  Contraction  wogt  erst  auf  und  ab 
und  bleibt  dann  oft  als  eine  umschriebene,  tiefe  EUnsenkung  der 
convexen  Seite  bis  zu  2  Minuten  lang  stehen  (Fig.  6). 

Pi^  0,  Diese  circumscripte  Contraction  tritt 

auch  dann  noch  in  gleicher  Weise  ein, 
wenn  man  die  abführende  Vene  im 
Mesenterium  comprimirt,  ebenso  wenn 
man  Arterie  und  Vene  comprimirt. 
Dagegen  tritt  die  Contraction  nicht 
mehr  ein,  wenn  man  den  Darm  stark  bläht,  wenn  auch  nicht  so 
stark,  dass  man  ihn  nicht  ohne  Anstand  noch  zusammendrücken 
könnte.  Der  geblähte  Darm  zieht  sich  weder  auf  mechanischen, 
noch  elektrischen  Reiz  mehr  zusammen.  Ist  die  Blähung  weniger 
stark,  so  treten  noch  andeutungsweise  Contractionen  ein.  Sobald 
man  die  Luft  aber  wieder  abfliessen  lässt,  so  contrahirt  sich  auch 
der  Darm  wieder  energisch,  selbst  wenn  die  Blähung  bis  zu  5  Minu- 
ten gedauert  hat. 

2.  Sehr  analog  sind  die  Verhältnisse,  wo  die  Prüfung  nicht  an 
dem  freiliegenden  Darm,  sondern  an  einer  durch  eine  Bruchpforte 
durchgezogenen  Darmschlinge  gemacht  wird.  Nach  einfachem  Durch- 
ziehen einer  Schlinge  durch  das  Loch  eines  Cigarrenbrettchens 
bleibt  dieselbe  einige  Zeit  unregelmässig  contrahirt '  in  Folge  der 
Quetschung,  welche  sie  erlitten. 

Wird  nun  vom  oberen  Darmtheil  her  Luft  eingeblasen,  so  dass 
die  Schlinge  sich  massig  prall  füllt  und  bei  Entleerung  des  oberen 
Darmes  nicht  zusammensinkt,  so  zeigt  sich  nur  noch  an  der  con- 
caven  Seite  der  Darmschlinge  eine  sehr  lebhaft  hin-  und  her- 
wogende Peristaltik.  Die  Welle  geht  bald  vor-  bald  rückwärts,  die 
queren  Gefässe  werden  einander  bald  genähert,  bald  durch  convexe 
Querwülste  auseinander  gedrängt.  An  der  convexen  Seite  sind  nur 
Andeutungen  einer  Contraction  vorhanden. 

Wird  nach  Einblasen  der  Luft  und  Füllung  der  Schlinge  das 
obere  Darmstttck  abgeschlossen  und  dadurch  sammt  der  Schlinge 
stark  gebläht  erhalten,  so  ist  bei  lebhafter  Peristaltik  im  unteren 
Darmstück  dieselbe  vollständig  Null  in  der  Schlinge;  dagegen  zeigt 
sich  im  oberen'  Darmstück  trotz  der  Ausdehnung  eine  gegen  die 
Einklemmung  zu  fortschreitende  ringförmige  Zusammenschnürung. 
Allein  bald  gehen  diese  Contractionen  nicht  mehr  bis  zur  Bruchpforte 
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heran,  Bondern  hören  2 — 2,5  Gm.  vor  derselben  auf  mit  einer  ring- 
förmigen Einschnürung,  so  dass  dieses  letzte  allmählich  mehr  ge- 
blähte Stück  spindelförmig  erscheint. 

3.  Nach  Wegnahme  des  einschnürenden  Ringes  zeigt  die  ent- 
leerte Schlinge  eine  Viertelstunde  lang  keine  Peristaltik,  dann  wird 
sie  deutlich.  Durch  die  immer  lebhafte  Bewegung  am  unteren  Darm- 
stück wird  die  in  der  Bruchpforte  gelegene  untere  Einschnürungs- 
slelle des  Darmes  bald  so  ausgeglichen,  dass  die  Weite  des  Darmes 
sich  vom  unteren  Stück  her  allmählich  ausgleicht  bis  zur  Spitze  der 
Schlinge. 

Diese  Zeit  über  hat  jenes  oben  erwähnte  spindelförmige  Ende 
des  oberen  Darmstücks  in  exquisiter  Weise  seine  Form  behalten. 
Es  entleert  seinen  Inhalt  weder  nach  oben  noch  nach  unten,  und 
die  auch  oberhalb  sehr  deutliche  Peristaltik  geht  während  einer 
halben  Stunde  nicht  über  das  besonders  stark  ausgedehnte  unterste 
Stück  hinaus.  Noch  nach  dieser  Zeit  ist  die  in  der  Bruchpforte  ge- 
legene Stelle  des  zuführenden  Schenkels  eng,  während  der  Darm 
oberhalb  stark  gefüllt  ist. 

4.  Zwischen  dem  Verhalten  einer  durchgezogenen  Darmschlinge 
bei  sehr  schwacher  und  sehr  starker  Blähung  gibt  es  nun  verschie- 
dene Uebergänge,  so  dass  z.  B.  bei  mittlerer  Spannung  durch  Luft- 
einblasen die  Peristaltik  der  Schlinge  noch  Oas  in  das  untere  Darm- 
stttck  zu  entleeren  vermag,  von  wo  dasselbe  allerdings  viel  lebhafter 
und  rascher  abwärts  befördert  wird. 

5.  Nach  Constatirung  einer  bedeutungsvollen  Störung  der  Con- 
tractionsfähigkeit  des  Darmes  bei  Dehnung  galt  es  nun  zu  ermitteln, 
in  welchem  Maasse  sich  diese  Störung  steigere  bei  längerer  Dauer 
der  Blähung  und  in  wie  weit  dabei  noch  etwaige  andere  Factoren, 
wie  Circulationsstörungen ,  in  Frage  kämen.  Es  wurden  deshalb 
folgende  Experimente  angestellt: 

An  einem  Darmstück  mit  lebhafter  Peristaltik  wird  die  abfüh- 
rende Vene  im  Mesenterium  unterbunden  und  der  Darm  reponirt 
Nach  2V2  Stunden  ist  das  Darmstück  mehr  als  die  anstossenden  mit 
Eoth  gefüllt,  zeigt  aber  auf  mechanischen  Reiz  sehr  lebhafte  locale 
Contraction. 

In  gleicher  Weise  wird  Arterie  und  Vene  eines  Darmabscbnittes 
unterbunden.  Nach  2V2  Stunden  ist  die  Eothfüllung  weniger  auf- 
fällig als  im  vorigen  Falle;  auf  Kneifen  zieht  sich  der  Darm  deut- 
lich, wenn  auch  weniger  energisch,  als  bei  der  Venenunterbindung 
zusammen. 

Endlich  wird  ein  Darmstück  massig  gebläht  und  nach  2  Vs  Stun- 
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den  die  Luft  abgelassen.  Mechanische  Reize  lösen  nur  noch  An- 
deutungen von  Contraction  des  betreffenden  Theiles  aus.  Der  Unter- 
schied gegenüber  dem  Verhalten  des  normalen  Darmes  und  des 
nicht  geblähten,  aber  durch  Unterbindung  der  Gefässe  anämisch 
gemachten  sowohl,  als  des  durch  Venenunterbindung  hyperämischen 
sind  höchst  auffällig. 

6.  Nachdem  der  Beweis  erbracht  war,  dass  die  Dehnung  eines 
DarmstUckes  über  einen  gewissen  Grad  hinaus  der  Contractions- 
fähigkeit  des  Darmes  um  so  verderblicher  wurde,  je  länger  jene 
Dehnung  dauerte,  musste  untersucht  werden,  ob  eine  solche  dauernde 
Dehnung  auch  durch  Luft  und  Gas  am  Lebenden  möglich  sei,  ob 
sie  nicht  vielmehr  durch  Resorption  rasch  ausgeglichen  werde. 

Ein  durch  Luft  geblähtes  Darmstttck  eines  Kaninchens  wird  an 
den  zwei  Enden  unterbunden  und  reponirt.  Nach  27  Stunden  ist 
der  Darm  noch  gedehnt,  aber  nicht  mehr  so  prall,  enthält  eine 
blutig-schwarzrothe  Flüssigkeit. 

Fttr  die  Prüfung  des  Verhaltens  an  künstlich  eingeklemmten 
Darmschlingen  wurde  mit  Vorliebe  der  Blinddarm  gewählt.  Der- 
selbe ist  sehr  leicht  zugänglich,  sehr  lang  und  es  kann  seine 
Gontinuität  unterbrochen  werden,  ohne  dass  damit  die  Circulation 
der  Fäces  aus  dem  Dünn-  in  den  Dickdarm  irgendwie  leidet. 

7.  3.  April  1876.  Der  ziemlich  stark  mit  Roth  EDgefttUte  Blinddann 
von  3  Gm.  Durchmesser  wird  durch  ein  Loch  von  2  Cm.  Durchmesser 
eines  Gigarrenbrettchens  durchgezogen.  Durch  EinbUsen  von  Luft  in  das 
zufOhreude  Darmstück  kann  leicht  —  auch  wenn  durch  die  Mitte  der  Oeff» 
nung  ein  Stift  durchgeschoben  wird  —  eine  Einklemmung  der  Schlinge 
bewerkstelligt  werden,  wobei  sich  der  Inhalt  ans  derselben  wohl  in  das 
zuführende,  dagegen  nicht  in  das  abfahrende  Darmstück  entleeren  und  hin- 
und  herdrücken  läset.  Das  zuführende  Darmstück  wird  mit  Gatgut  unter- 
bunden. 

6  Stunden  nach  der  Reposition  wird  das  Thier  getödtet.  An  der 
Einklemmungsstelle  sehr  starke  Injection,  subseröse  Ekchymosen,  die 
Schlinge  so  ziemlich  ebenso  prall  mit  Luft  gefüllt  wie  bei  Beginn  des  Ex- 
perimentes. 

Aehnlich  waren  die  Verhältnisse  bei  einem  nach  6  Stunden  spontan 
gestorbenen  Kaninchen,  wo  eine  Dünndarmschlinge  durch  ein  V2  Gm.  mes- 
sendes Loch  durchgezogen  war  bei  sonst  gleicher  Behandlung.  Die  Schlinge 
war  noch  ebenso  gebläht,  wie  bei  der  Operation,  Gommunication  mit  dem 
oberen  Darmstück  frei,  das  untere  ganz  leer.  Die  Darmwand  der  Schlinge 
leicht  ödematös.     Im  Inhalt  blutiger  Schleim. 

8.  4.  April  1876.  Experiment  ganz  gleich  und  unter  gleichen  Ver- 
hältnissen ausgeführt.  Spontaner  Tod  nach  12  Stunden.  Die  Schlinge  ist 
noch  gleich  prall,  wie  bei  der  Operation.  Sero-hämorrhagische  Peritonitis 
mit  Verklebung  der  Därme  an  der  Operationsstelle.     Beim  Aufschneiden 
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zeigt  8ich  dünner  geibgrUner  Koth  in  der  Schlinge,  fittseiger  als  bei  der 
Operation,  sehr  übelriechend. 

9.  Dasselbe  Experiment.    Bei  der  Reposition  entleert  sich  die  Sohlinge 
theilweise  in  das  zuführende  Darmstück.    Deshalb  wird  sie  vom  abführen- 
den her  wieder  gefüllt  und  auch  dieses   letztere  unterbanden .     Tod  nach  1 
19  Stunden. 

Sero-hämorrhagischer  Ergnss  In  die  Bauchhöhle.  Injection  und  Ver- 
klebung  der  Därme  an  der  Operationsstelle.  Die  Schlinge  noch  ganz  gleich 
prall  wie  bei  der  Operation ;  an  der  Convexität  die  Darmwand  verdünnt, 
nach  dem  Aufschneiden  schlaff,  die  Falten  sehr  stark  hyperämisch;  auch 
die  grossen  Gefässe  stark  ausgedehnt.  Grössere  und  kleinere  Blutsufiii- 
sionen  auf  der  Höhe  der  Falten. 

Die  Gommunication  des  Lumens  mit  dem  zuführenden  Darmstück  frei 
—  die  Luft  lässt  sich  hin-  und  herdrücken.  Das  abführende  Ende  ist  im 
Brachring  verschlossen.  Durch  Abknickung  der  Schlinge  Iftsst  sich  dieser 
Verschluss  noch  jetzt  sehr  hübsch  heben  und  der  Inhalt  der  Schlinge  ab- 
wärts ausdrücken.     Inhalt  wie  bei  Experiment  8. 

10.  Die  unter  Nr.  3  geschilderte  Ausdehnung  des  Darmes  unmittel- 
bar oberhalb  eines  Hindernisses  zeigte  sich  sehr  exquisit  in  einem  Falle, 
wo  die  einfache  Unterbindung  des  Coecum  gemacht  worden  war  und  das 
Thier  nach  6  Stunden  durch  eine  accidentelle  Perforation  des  Dickdarms 
(wahrscheinlich  in  Folge  Verletzung  bei  der  Operation)  gestorben  war.  Der 
Blinddarm  war  nicht  gleichmässig,  sondern  unmittelbar  vor  der  Umschnü- 
rung  am  stärksten  ausgedehnt,  und  von  da  nahm  die  Ausdehnung  bis  zum 
blinden  Ende  stetig  ab. 

11.  Aus  den  mitgetheilten  Experimenten  geht  hervor,  dass  die 
Dehnung  des  Darmes  selbst  durch  Luft  sich  über  24  Stunden  hinaus 
nahezu  unverändert  zu  halten  vermag.  Allerdings  ist  dies  nur  für 
diejenigen  Fälle  bewiesen,  wo  die  Blähung  so  stark  ist,  dass  zu* 
gleich  in  Folge  derselben  Stauungserscheinungen  seitens  der  Blut- 
circulation  eintreten. 

Denn  dies  ist  ein  weiteres  wichtiges  Ergebniss,  dass  durch 
Dehnung  ißr  Darmwände  durch  vermehrten  Inhalt  trotz  des  ent- 
sprechend vermehrten  Druckes  von  innen  her  eine  venöse  Hyper- 
ämie eintritt,  welche  sich  bis  zur  Oefäeszerreissung  mit  Bildung 
von  Blutergüssen  in  die  Darmwand  und  in  das  Lumen  steigert  und 
begleitet  ist  von  einer  schleimigen  Sekretion  oder  serösen  Trans- 
sudation,  welche  die  Spannung  noch  zu  vermehren  geeignet  ist. 

Wenn  auch  der  Vergleich  des  unter  Nr.  6  aufgeführten  Ex- 
perimentes mit  den  folgenden  zeigt,  dass  diese  Stauungserscheinungen 
bei  Durchziehen  einer  Schlinge  durch  eine  Bruchpforte  ausgesprochener 
sind,  als  bei  freiliegendem  Darme,  so  sind  sie  doch  auch  bei  letzterem 
vorhanden  und  anderseits  bei  Einklemmung  auch  dann  vorhanden, 
wenn  schon  ein  Theil  der  Bruchpforte  durch  eine  Luftsäule  aus- 
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gefüllt  ist,  indem  die  Luft  aus  der  Schlinge  sieh  mit  Leichtigkeit 
in  das  zuführende  Darmende  entleeren  lässt  und  umgekehrt. 

12.  Wenn  man  demgemäss  noch  bezweifeln  wollte,  ob  bei  einer 
Einklemmung  nach  Los sen'schem  Sinne  mit  offener  Communication 
der  Schlinge  mit  dem  oberen  Darmabschnitte  der  Eintritt  der  secun- 
dären  Erscheinungen  sich  erklären  Hesse,  so  wäre  mit  obigen  Ex- 
perimenten der  Zweifel  gehoben:  Nicht  nur  tritt  die  klinisch  so 
regelmässig  beobachtete  Hyperämie  und  Ekchymosirung ,  Trans- 
sudation  und  Blutung  in  das  Darmlumen  auf,  sondern  einzelne  der 
Experimente  zeigen  auch  die  evidenten  Erscheinungen  beginnender 
Oangrän,  Verfärbung  und  Verdünnung  der  Darmwand,  zumal  an 
der  Spitze  der  Schlinge,  Zersetzung  und  üblen  Geruch  des  Inhaltes. 

Eine  ganz  andere  Frage  ist  es,  ob  wir  mit  den  letzteren  Ver- 
suchen die  natürlichen  Verhältnisse  der  Brucheinklemmung  am  Men- 
schen nachgeahmt  haben,  eine  Frage,  deren  Beantwortung  erst  nach 
Besprechung  der  klinischen  Beobachtungen  Platz  finden  kann.  Wir 
heben  hier  nur  ein  bereits  erwähntes  Factum  hervor,  dass  es  uns 
nicht  gelungen  ist,  eine  solche  Spannung  in  der  Schlinge  ohne 
Zerreissung  am  Eaninchendarme  zu  erzielen,  dass  man  nicht  mit 
Leichtigkeit  immer  wieder  die  Luft  aus  der  Schlinge  in  das  com- 
municirende  Darmstück  durch  einfachen  Fingerdruck  hätte  ent- 
leeren können.  Dies  war  vielmehr  selbst  da  der  Fall,  wo  doch 
die  Dehnung  genügte,  um  rapide  hochgradige  Stase  mit  Gefäss- 
zerreissungen  und  beginnende  Gangrän  herbeizuführen. 

13.  Das  Ergebniss  der  Experimente  hat  uns  von  dem  ein^ 
geschlagenen  Gange  unserer  Erörterung  einen  Augenblick  abgeführt. 
Wir  hatten  uns  überzeugt,  dass  eine  Dehnung  von  einiger  Dauer 
genügte,  die  Contractionsfähigkeit  des  Darmes  zu . verringern  oder 
gar  zu  vernichten  und  damit  auch  die  Fortbewegung  des  Darm- 
inhaltes unmöglich  zu  machen. 

Es  war  demnach  zu  prüfen,  ob  nicht  bei  Herstellung  der  Ver- 
hältnisse, welche  eine  einmalige  Dehnung  des  Darmes  ermöglichten, 
eine  wirkliche  Einklemmung  zu  Stande  zu  bringen  sei.  Die  Ver- 
suche von  Lossen  haben  uns  in  sehr  hübscher  Weise  gezeigt,  wie 
auch  ohne  Umschnürung  einer  Darmschlinge  bis  zum  vollständigen 
Verschwinden  des  Lumens  beider  Schenkel  der  Darm  verschlossen 
und  somit  oberhalb  mehr  und  mehr  gedehnt  werden  kann» 

Diese  Verhältnisse  suchten  wir  in  den  folgenden  Versuchen 
möglichst  genau  nachzuahmen,  indem  wir  theils  Dickdarm,  theils 
Dünndarm  in  Form  einer  Schlinge  durch  ein  Loch  in  einem  Cigar- 
renbrettchen  zogen,  welches  mindestens   so  gross  war,    dass   mit 
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Leichtigkeit  Luft  von  oben  in  die  Schlinge  wieder  zartlckgepresst 
werden  konnte.  Dabei  wurde  nach  Methode  1  die  Weite  der  Brueh- 
pforte  entweder  blos  durch  Erfahrung  bestimmt,  oder  ihre  Zulänglich- 
keit für  das  Zustandekommen  eines  Verschlusses  am  abführenden 
Ende  direkt  durch  das  Lossen  'sehe  Experiment  festgestellt.  Ausser* 
dem  wurde  die  Schlinge  bald  in  geblähtem  Zustande  in  die  Bauch- 
höhle reponirt,  bald  in  leerem  Zustande. 

14.  Der  Blinddarm  wird  durch  elD  1,5  Gm.  weites  Loch  eines  Gigarren- 
brettchens  durchgezogen  and  durch  Blähung  vom  blinden  Ende  her,  wobei 
sich  dieses  natürlich  in  ganzer  Ausdehnung  (die  Ganflle  ist  seitlich  einge- 
bunden) mitbläht,  eine  richtige  Lossen' sehe  Einklemmung  mit  Verschluss 
des  abführenden  Endes  in  der  Brachpforte  hergestellt     Reposition. 

Der  Tod  erfolgt  in  12  Stunden.  Der  ganze  Blinddarm  ist  noch  stark 
gebläht,  ebenso  die  Schlinge,  aber  diese  Iftsst  sich  nun  ohne  Anstand  in 
das  abführende  Ende  entleeren. 

Nach  den  früher  mitgetheilten  Experimenten  erfolgt  eine  für 
die  Lösung  einer  solchen  Einklemmung  genügende  Resorption  des 
Inhaltes  des  Darmes  binnen  12  Stunden  nicht.  Es  kann  also  für 
die  Wiedereröffnung  des  unteren  Darmendes  wohl  kaum  etwas 
anderes  als  die  bei  massiger  Spannung  erhaltene  Peristaltik  ver- 
antwortlich gemacht  werden. 

15.  Im  Anschluss  an  diesen  Versuch  ist  es  auch  kaum  zu  ver- 
wundern, dass  in  einem  anderen  Falle  eine  „künstliche  Hernie" 
während  Monaten  vertragen  wird. 

Am  13.  Juni  1876  wird  einem  Kaninchen  eine  vollständige  Schlinge 
des  leeren  Blinddarmes  durch  eine  2  Gm.  weite  Brucbpforte  durchgezogen. 
Das  Thier  stirbt  am  5.  October  1876.  Es  ist  stark  abgemagert.  Das 
Brettchen  ist  ganz  in  Adhäsionen  eingehüllt ;  zahlreiche  käsige  Herde.  Die 
Schlinge  ist  in  ihrer  Lage  fixirt,  vollständig  durchgängig  an  beiden  Enden, 
mit  grünem  breiigen  Koth  gefüllt. 

Ganz  andere  Resultate  ergab  die  Mehrzahl  der  Experimente. 

16.  Bei  einem  kräftigen  Kaninchen  wird  von  dem  ziemlich  gefüllten 
Blinddarm  eine  entleerte  Schlinge  zu  zwei  Drittel  der  Darmbreite  in  eine 
Oeffnnng  von  1  Cm.  Weite  gezogen  und  unter  Beobachtung  der  erwähn- 
ten antiseptischen  Caatelen  reponirt.  Der  Tod  erfolgt  nach  3^/4  Tagen; 
die  Nahrung  hatte  wie  bei  Experiment  17  nud  19,  welche  gleichzeitig  aas- 
gefWirt  wurden,  in  rohen  Kartoffeln  bestanden. 

Bauchwunde  per  primam  vereinigt,  keine  Spur  von  Peritonitis  (die 
Section  konnte  fast  bei  allen  Thieren  kurz  nach  dem  Tode  ausgeführt 
werden).  Die  durch  das  Cigarrenbrettchen  gezogene  Schlinge  des  Blind- 
darmes ist  grösser  geworden,  so  dass  der  Darm  jetzt  in  der  ganzen  Breite 
bis  zum  Mesenterialansatz  sich  auf  der  Bruchseite  befindet.  Die  Schlinge 
ist  prall,  nicht  enüeerbar,  obschon  die  Brachpforte  durch  kein  Mesenteriom 
aoagefflllt  ist     Der  Blinddarm  ist  beiderseits  mit  Gas  und  Koth  angefüllt 
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Naoh  dem  Aufschneiden  der  Schlinge  enthält  dieselbe  aosschliesslich  dicken 
Koth.  Die  geschlossene  Pincette  kann  leicht  in  den  zuführenden  Schenkel 
eingeftthrt  werden  ^  dagegen  nicht  in  den  abführenden  (dem  blinden  Ende 
zugekehrten).  Nach  Wegnahme  des  Brettchens  ist  in  der  Bruchpforte  die 
Weite  des  zuführenden  Schenkels  */2  Cm^  das  abführende  =  1  Cm.  Ad 
der  Schiinge  einzelne  Ekchymosen,  zum  grösseren  Tbeii  von  der  Operation 
herrührend* 

Hier  wäre  also  eine  spontane  Einklemmung  der  künstlichen 
Hernie  zu  Stande  gekommen  durch  Blähung  der  Schlmge  von  der 
offenen  Blinddarmseite  her,  resp.  besser  gesagt  durch  Anfüllung  mit 
Koth,  dann  Verschluss  des  abführenden  Schenkels ,  aber  auch  des 
zuführenden  für  Repositionsyersuche,  während  diese  für  die  Zufuhr 
aus  dem  offenen  Blinddarmende  wahrscheinlich  noch  durchgängig 
war,  also  eine  Kotheinklemmung  ohne  Gangrän  der  Darmschlinge. 

17.  Einziehen  einer  ca.  6  Gm.  langen  Schlinge  des  ziemlich  leeren 
Dünndarmes  durch  eine  V2  Cm.  weite  Oeifnnng.  Tod  nach  3^4  Tag.  Keioe 
Peritonitis.     Banchwunde  verklebt. 

Die  Section  erweist  den  Sitz  der  Einklemmung  15  Gm.  vom  Dickdarm 
entfernt.  Die  Schlinge  hat  sich  auf  eine  Länge  von  -32  Gm.  nachgezogeo. 
Sie  ist  in  der  Hauptausdehnung  leer,  enthält  nur  einige  Fäcesknollen  nnd 
einen  grösseren  derben  Knollen  unmittelbar  vor  dem  Eintritt  des  abführen- 
den Schenkels  in  die  Brnchpforte.  Der  Dünndarm  unterhalb  enthält  eben- 
sowenig wie  die  Schlinge  Luft,  ist  vollständig  leer  und  coUabirt,  nicht 
contrahirt.  Auch  der  Dickdarm  ist  leer,  der  Blinddarm  enthält  wenig  Koth. 

Das  Mesenterium   iässt  sich  im  Baneh- 
^''  ^'  ring  leicht  hin-  und  herschieben,  zeigt  kein 

Zeichen  von  Entzündung.  Der  Darm  ober- 
halb der  Bruchpforte  ist  sehr  stark  ausge- 
dehnt, nicht  prall;  Durchmesser  2  V2 — 3  Cm. 
gegen  1  der  Schlinge  und  des  unteren  Dann- 
stückes. Unmittelbar  oberhalb  der  Einklem- 
mung enthält  der  gedehnte  Darm  eine  grosse 
Menge  Koth.  Mit  ziemlicher  Leichtigkeit 
Iässt  sich  nach  dem  Herauspräpariren  Luft 
aus  dem  oberen  Darmende  in  die  Schlinge 
pressen  und  umgekehrt  Die  Därme  nach 
oben  sind  sehr  stark  gedehnt,  der  Blagen 
kolossal  diiatirt  (vgl.  Fig.  7). 

In  diesem  Falle  ist  der  Tod  offen- 
bar erfolgt  durch  Kotheinklemmung  im 
zuführenden  Darmstücke  vor  der  Bruch- 
pforte, bietet  also  eine  Illustration  dar  zu  den  Busch' sehen  Ex- 
perimenten über  Darmverschluss  bei  Zusammenschnüren  desselben 
nm  einen  Katheter  oder  Umlegen  eines  Ringes.  Die  kolossale  Ver- 
längerung der  Schlinge   beweist   aber,   dass   anfänglich   auch  die 
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Schlinge  gedehnt  wurde  und  dadurch  Darm  nachgezogen,  wie  es 
bei  Experimenten  mit  Schweinsdärmen  so  oft  geschieht.  Erst  die 
Kothansammlung  im  abführenden  Schiingenschenkel  machte  dem 
weiteren  Eintritt  von  Darminhalt  in  den  zuführenden  Schenkel  ein 
Ende  durch  Winkelstellung  im  Bereich  der  Bruchpforte. 

18.  Eine  nicht  geblähte,  nur  wenige  Fftcespartien  enthaltende  Sohlinge 
dea  Dünndarms  von  6  Cm.  Länge  wird  durch  eine  Oeflfnung  von  V2  Om. 
Weite  gezogen.     Tod  nach  dV2  Tagen.     Keine  Peritonitis. 

Die  Schlinge  ist  weit,  aber  nicht  gefüllt,  der  obere  Dann  dagegen 
enthält  Gas  und  dünnen  Inhalt.  Der  Magen  ist  hochgradig  ausgedehnt. 
Der  Dünndarm  unterhalb  ebenso  wie  der  Dickdarm  fast  vollständig  leer 
nnd  zusammengezogen.  Der  Blinddarm  enthält  eine  massige  Menge  dünn- 
flüssigen Kothes. 

Vom  zuführenden  Darmstflck  her  ist  die  Schlinge  sehr  leicht  füllbar 
und  der  Inhalt  in  das  zuführende,  dagegen  nicht  in  das  abführende  Darm- 
ende wieder  entleerbar.  Das  Mesenterium  füllt  den  Raum  der  Bmchpforte 
nicht  aas;  es  zeigt  keine  Verdickung  oder  entzündliche  Erscheinungen. 
Der  abführende  Schenkel  der  Schlinge  ist  durch  Adhäsionen  am  Gigarren- 
brettchen  festgeklebt;  nach  Lösung  derselben  lässt  sich  der  Inhalt  der 
Schlinge  auch  in  das  abführende  Darmstück  mit  Leichtigkeit  entleeren. 

Nach  Herausnahme  der  Schlinge  misst  diese  und  der  zuführende  Darm 
ananfgeschnitten  2  Cm.,  auch  in  der  Bmchpforte,  der  abführende  Darm, 
auch  in  der  Bruchpforte  ^jz  Cm.  In  der  Pforte  ist  die  Darmwand  deut- 
lich eingeschnürt  und  verdünnt. 

Dieser  Versuch  zeigt  einen  Darmverschluss  am  abführenden 
Ende  in  der  Bruchpforte,  aber  evident  unter  Mitwirkung  einer  Ab- 
knickung  des  abführenden  Schenkels  durch  Adhäsionen,  nicht  durch 
den  Druck  des  Inhaltes. 

In  den  folgenden  zwei  Versuchen  wurde  nach  Methode  2  vor- 
gegangen. 

19.  Eine  6  Cm.  lange  leere  Schlinge  des  Dickdarms  wird  durch  ein 
1/2  Cm.  weites  Loch  durchgezogen  und  durch  Lufteinblasen  in  das  zufüh- 
rende Darmstück  leicht  eine  typische  Lossen'sche  Einklemmung  herge- 
stellt. Die  Luft  lässt  sich  leicht  in's  obere  Darmstück  entleeren,  nicht 
ins  untere.  Bei  Nachlass  des  Verschlusses  am  oberen  Darmstück  mit  den 
Fingern  entleert  dieses  seinen  Inhalt  aufwärts,  die  Schlinge  dagegen  bleibt 
prall,  färbt  sich  bald  rosaroth  und  zeigt  nur  noch  auf  der  concaven  Seite 
eine  lebhafte  Peristaltik. 

Der  Tod  erfolgt  nach  3^/4  Tagen.  Keine  Peritonitis.  Die  Schlinge 
ist  noch  stark  gebläht,  schön  rosaroth,  bei  massigem  Druck,  zumal  auf 
die  Spitze  der  Schlinge,  nicht  entleerbar.  Sie  hat  dieselbe  Länge  wie  zur 
2jeit  der  Operation.  Die  Hernie  findet  sich  circa  15  Cm.  unterhalb  der 
Einmündung  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm.  Letztere  ist  oberhalb 
der  Einklemmung  weit  (2V2  Cm.  gegen  t  Cm.  des  unteren  Abschnittes 
bei  Maass  am  nnaufgeschnittenen  Darm)  ooUabirt,  von  grünlicher  Farbe, 
aber   nicht   gangränös.     Der  Blinddarm   ist  sehr   stark  ausgedehnt,   die 
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dOnnen  Därme   massig.     Unterhalb   der  Einklemmiing  ist  der  Dickdarm 
stark  contrahirt,  blassroth  geförbt. 

Es  zeigt  sich,  dass  bei  der  Operation  das  Lnfteinblasen  vom  unteren 
Darmende  her  gemacht  ist.  Bei  stärkerem  Druck  entleert  sich  der  Inhalt 
der  Schlinge  in  beide  Darmenden,  zuerst  ins  obere.  Das  herausgezogene 
Mesenterium  ist  bis  zum  Uebergang  in  den  Darm  stark  verdickt,  ekchy- 
mosirt,  mit  käsigen  Herden  durchsetzt,  derb  anznftlhlen.  Nach  dem  Auf- 
schneiden findet  sich  in  dem  Darm  oberhalb  der  Einklemmung  Koth.  Die 
Schlinge  selber  enthält  gar  nichts  als  klaren  Schleim  und  ebenso  enthält  der 
Darm  unterhalb  der  Einklemmung  weder  Luft  noch  Koth,  sondern  eben- 
falls nur  jenen  glasigen  Schleim. 

Hier  hatten  wir  es  also  zu  thun  mit  derjenigen  Form  von  Ein- 
klemmung, welche  der  gewöhnlichen  Vorstellung  entspricht  Nach 
einmaligem  plötzlichen  Eintritt  einer  gewissen  Menge  von  Gas  (Luft) 
war  Verschluss  beider  Darmlumina  in  der  Bruchpforte  eingetreten 
und  die  Eothstauung  fand  oberhalb  der  eingeklemmten  Stelle  statt. 
Die  Luft  in  der  Schlinge  wurde  resorbirt,  ohne  dass  die  Spannung 
in  derselben  nachliess,  und  durch  Schleim  ersetzt.  Der  einge- 
klemmte Darm  zeigte  Stauungserscheinungen  an  seinem  Mesente- 
rium; zu  Gangrän  war  es  nicht  gekommen.  Eine  verstärkte  Com- 
pressionstaxis  eröffnete  erst  das  zu-  und  dann  das  abführende 
Darmende. 

20.  Eine  Dflnndarmschlinge  wird  in  einiger  Entfernung  von  der  Ein- 
mOndungsstelle  des  Blinddarms  durch  ein  Vs  Cm.  weites  Loch  durchge- 
zogen und  durch  Lufteinblasen  von  oben  her  nach  einigen  Versuchen  eine 
Lossen'sche  Einklemmung  beigestellt.  Die  Schlinge  zeigt  nach  der 
Blähung  keine  peristaltischen  Bewegungen,  unterhalb  sind  sie  sehr  lebhalt. 

Wie  in  den  vorigen  Experimenten  wird  das  obere  Darmstück  seitlich 
unterbunden  ohne  Unterbrechung  des  Lumen  und  der  Darm  reponirt. 

Der  Tod  erfolgt  nach  3V2  Tagen.  Keine  Peritonitis.  Die  einge- 
klemmte Darmschlinge  ist  leer,  nicht  entzündet,  nicht  gangränös.  Der 
Darm  oberhalb  ist  stark  ausgedehnt  (wie  sich  nach  dem  Aufschneiden 
zeigt:  3V2  Cm.  breit  gegen  2  Cm.  der  Schlinge  und  des  abführenden 
Darms),  enthält  dünnen  Koth;  der  Magen  ist  sehr  stark  ausgedehnt.  Der 
Darm  unterhalb'  ist  leer.  Nur  der  Blind-  und  Dickdarm  enthalten  eine 
geringe  Quantität  dünnen  Kothes,  sind  aber  contrahirt;  besonders  stark 
ist  letzteres  der  Fall  beim  Colon  descendens  und  Mastdarm. 

Das  Mesenterium  der  eingeklemmten  Schlinge  ist  nicht'  angeschwollen ; 
die  Bruchpforte  ist  neben  dem  Darm  leicht  durchgängig.  Mit  einiger  Ge- 
walt lässt  sich  der  Inhalt  des  oberen  Darmstücks  in  die  Schlinge  hinein 
und  von  dieser  in  das  abführende  Darmende  hineinpressen. 

Wieäerum  also  eine  Einklemmung  in  dem  Sinne  der  Nr.  19 
mit  Darmverschluss  am  zuführenden  Schenkel,  aber  so,  dass  durch 
eine  mechanische  Erhöhung  des  Druckes  das  Lumen  forcirt  werden 
kann  und  der  Inhalt  durch  die  Bruchpforte  hindurch  in  die  Schlinge 
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und  in  das  abführende  Ende  hineingepresst  wird.  In  diesem  Falle 
liat  sich  die  Luft  aus  der  Schlinge  vollständig  resorbirt  und  letztere 
ist  leer.  Dabei  ist  die  Bruchpforte  weit  genug,  um  eine  ungestörte 
Blutcirculation  in  der  eingeklemmten  Schlinge  zu  ermöglichen. 

In  noch  höherem  Maasse  als  bei  den  bisher  beschriebenen  Ex- 
perimenten wurden  die  natürlichen  Verhältnisse  einer  Einklemmung 
nachgeahmt  in  den  zwei  folgenden  Versuchen,  wo  in  gewohnter 
Weise  eine  künstliche  Hernie  angelegt  wurde,  aber  die  Einklemmung 
durch  Verabfolgung  blähender  Speisen  zu  Wege  gebracht  wurde. 

21.  Eine  DUnndarmschiinge  wird  erst  durch  eine  Oeffnung  von  1  Cm. 
durchgezogen.  Da  aber  so  eine  Lossen'sche  Einklemmung  nicht  gelingt, 
80  wird  eine  etwas  über  V2  Cm.  weite  Oeflinnng  gewählt,  worauf  letztere 
leicht  zu  Stande  kommt.  Bei  Nachlass  der  Compression  am  oberen  Darm- 
stttck  bleibt  die  Schlinge  ganz  prall;  sie  hat  sich  nach  einer  Seite  hin  in 
die  Ebene  des  Brettchens  gelegt.  Bei  schlaffem  zn-  und  abführenden  Darm 
und  praller  Schlinge  wird  sie  reponirt.  Die  Operation  geschah  am  4.  April. 
Das  Kaninchen  frass  bald  wieder  nach-'  wie  vorher  und  sprang  munter 
hernm.     Abdomen  nicht  aufgetrieben. 

Am  7.  April  wurde  ein  Zusatz  von  Presshefe  zu  Milchbrod  gemacht, 
eine  Nahrung,  von  welcher  das  Thier  aber  nur  ganz  wenig  kostete,  bald 
gar  nichts  mehr.  Deshalb  wurde  wieder  zur  gewohnten  Nahrung  zurück- 
gekehrt, aber  vom  13.  April  weg  junger  Klee  von  frisch  beschneiten  Fel- 
dern gefüttert.  Dieser  wurde  begierig  verzehrt.  Ausserdem  wurde  am  13. 
und  14.  unter  je  2  Malen  0,05  Kalomel  beigemischt.  Am  15.  zeigte  sich 
das  Thier  deutlich  krank;  Abends  trat  der  Tod  ein. 

Die  künstliche  Hernie  befindet  sich  am  Ileum.  Das  Cigarrenbrettchen 
ist  ganz  in  membranöse  Adhäsionen  eingehüllt.  In  letzteren  finden  sich 
kleine,  trockene,  weissgelbe,  käsige  Herde.  Ebenso  an  der  Stelle,  wo  bei 
der  Luftinjection  der  obere  Darmtheil  seitlich  unterbunden  war.  Bauch- 
wunde schön  verwachsen;  keine  Peritonitis. 

Die  Därme  oberhalb  der  Einklemmung  bis  zum  Brettchen  sind  stark 
ausgedehnt,  aber  nicht  prall  für  das  Gefühl.  Duodenum  und  Magen  sehr 
stark  gebläht. 

Die  eingeklemmte  Schlinge  ist  von  normaler  Farbe,  ohne  Entzündnngs- 
erscheinungen.  Sie  ist  gebläht,  wie  der  zuführende  Darm  und  durch  Adhä- 
sionen in  ihrer  Lage  gehalten,  namentlich  der  zuführende  Schenkel.  Das 
znfUhrende  und  abführende  Darmstück  diesseits  der  Bruchpforte  (entgegen- 
gesetzt der  Schlinge)  sind  in  Ausdehnung  von  3  Cm.  mit  ihrer  mesenterialen 
Seite  verklebt  durch  Adhäsionen.  Der  Darm  unterhalb  ist  vollständig  leer 
und  zusammengefallen.  Der  ebenfalls  völlig  contrahirte  Dickdarm  enthält 
nur  vereinzelte  kleine  grünliche,  breiige  Kothstückchen ,  das  Rectum  ist 
ganz  leer.  Der  Blinddarm  ist  mit  ziemlich  trockenen  schwarzgrünen, 
weichen  Kothmassen  erfüllt.  Der  Magen  und  die  Därme  oberhalb  des  Ver- 
schlusses enthalten  hauptsächlich  Gas;  daneben  einen  flüssigen  grünen  Brei. 
I)enselben  Inhalt  zeigt  die  Schlinge. 

Nach  Lösung  der  letzten  fixirenden  Adhärenzen  lässt  sich  durch  Druck 
von  oben  her  Luh  mit  Leichtigkeit  aus  dem  oberen  Darmtheil  durch  die 
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Schlinge  hindarcb  in  den  Dann  nnterhalb  hineintreiben.  Nach  dem  Anf* 
schneiden  ist  der  Darm  oberhalb  und  die  Schiin g«  2'/i  Cm.  weit,  der  En- 
fUhrende  Schenkel  an  der  EiDklemmangasUlle  1,5,  der  abführende  an  der- 
selben Stelle  1,0,  der  untere  Darmtheil  1,3  Cm.  Nach  Wegnahme  des 
Ringes  gleicht  eich  die  EiuschnOrungsatelle  nicht  ans,  zeigt  eine  blasse 
Farbe. 

In  dem  beschriebenen  Versuche  liegt  eine  EinklemniUDg  vor 
mit  Verschluss  des  Darmlumena  am  abfuhrenden  Ende,  und  zwar 
nicht  in  Folge  eines  hydrostatischen  Druckes,  sondern  durch  Ab- 
knickung.  Durch  erhöhten  Druck  in  der  Schlinge  und  nach  Lösung 
der  Adhärenzeo  lässt  sich  wieder  Inhalt  aus  der  Schlinge  in  den 
abfuhrenden  Darm  hineinpressen.  Obscfaon  von  Gangrän  der  Dann- 
schlinge noch  nichts  vorhanden  ist,  so  zeigt  doch  die  Anämie  der 
EinschnUrungsatelle,  dasa  hier  ein  erheblicher  Druck  stattgefunden 
haben  muas. 

22.  Durch  eine  2  Cm.  weite  Oeffnnng  wird  eine  Oickdannschlinge 
durchgezogen  und  vom  oberen  Darmtheil  her  gebllht.  Die  Einklemmnug 
ist  nicht  eine  vollstAndige,  indem  durch  die  zwar  sehr  geringe  und  wesent- 
lich anf  die  concave  Darmseite  beschränkte  Peristaltik  noch  Ijiflblasen  in 
den  abfuhrenden  Darm  entleert  werden. 

Nachdem  das  Thier  erat  ganz  munter  gewesen,  erhält  es  vom  10.  Tage 
ab  KleefatteruDg  und  geht  daraufhin  am  12.  Tage  nach  der  Operation  za 
Oninde. 

Befnnd:  Magen  und  DUnndarm  sind  nicht  Übermässig  ausgedehnt;  da- 
gegen der  Blinddarm  und  der  etwa  6  Cm.  lange  oberhalb  der  Einklem- 
mung gelegene  Anfangstbeil  des  Dickdarms  sind  mit  dickbreiigen,  achvan- 
grflnen  Koihmaosen  stark  angefElllt.  Der  za-  und  abführende  Dann  vni 
die  beiden  Schenkel  der  Schlinge  gegen  die  Brachpforte  hin  sind  mit  dem 
Brettchen  durch  Adhärenzen  verklebL  Die  Schlinge  enthält  denselben  Koth, 
wie  das  tnfohrende  DarmatQck. 

Beim  Änfschneiden  zeigt  eich,  dasa  eine  zusammenhängende  Kothsäale 
aus  dem  oberen  Darmstttck  durch  die 
Bruchpforte  hindurch  in  die  Schlinge 
sich  fortsetzt  (s.  Fig.  8).  Dieselbe  hat 
in  der  Bmcbpforte  dne  Dicke  von 
Vi  Cm.,  im  abfahrenden  Schiingen- 
schenkel hört  dieselbe  an  der  Brach- 
pforte als  ein  stark  gekrtlmmter,  ab- 
gemndeter  Conus  auf.  Der  Darm 
unterhalb  enthält  nichts  von  demselben 
Koth,  sondern  klaren  Schleim  mit  klo- 
nen Gaablasen  darin  und  vereinzelten 
in  Schleim  eingebetteten,  erweicblen 
Kotbballen.  Im  Gegensatz  an  dem 
stark  gefüllten  oberen  Dickdamabschnitt  ist  der  untere  Darmtheil  bis  tnm 
Rectum  auffallend  leer. 
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Die  InoeDfläche  ^es  zufahrenden  Darms  und  der  Sohlinge  ist  glatt, 
blass  graabiäutich  y  nach  dem  Aufschneiden  von  4  Cm.  Querdurchmesser. 
Der  Darm  unterhalb  von  der  Brachpforte  weg  zeigt  dagegen  eine  schön 
rosarothe  Schleimhautfläche,  exquisit  grieslich  sammtartig.  Die  Wand  ist 
dick,  der  Durchmesser  3  Cm. 

Gas  kann  leicht  aus  dem  unteren  Darmstück  in  die  Schlinge  gepresst 
werden.  Wasser,  in  die  Schlinge  gefüllt,  fliesst  sofort  in  das  zuführende 
Darmende  ab^  langsam  in  das  abführende  und  bleibt  schliesslich  in  dem 
Trichter  stehen,  ohne  weiter  abzufliessen.  Nach  der  Entleerung  sieht  man 
bei  nach  der  abführenden  Seite  umgelegtem  Eperon  der  Schlinge  sehr  schön 
durch  die  klaffende  Oeffnung  des  zuführenden  Schenkels  im  Bruchring 
durch,  dagegen  liegen  die  Schleimhautfalten  des  abführenden  Schenkels 
trotz  sanften  Verstreichens  und  Herüberlegens  der  Scheidewand  nach  der 
zuführenden  Seite  ganz  aneinander. 

Die  Bruchpforte  ist  vom  Darm  bei  weitem  nicht  ganz  erfüllt,  das 
Mesenterium  füllt  dieselbe  nicht  aus,  zeigt  keine  Anschwellung. 

Versuch  22  gibt  das  Bild  einer  typischen  Kotheinklemmung 
am  abführenden  Ende  ohne  vollständigen  Verschluss  dieses  letzteren 
für  Gas  oder  auch  nur  für  Wasser  unter  etwas  höherem  Drucke. 
Der  Verschluss  des  abführenden  Endes  ist  keineswegs  durch  Druck 
im  zuführenden  Schenkel  zu  Stande  gekommen.  Nach  der  bei- 
gegebenen Fig.  8  möchte  man  am  ehesten  an  Abknickung  im  Sinne 
B  u  s  c  h '  s  als  Ursache  der  Einklemmung  in  diesem  Falle  denken 
und  es  ist  wohl  kaum  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  dieselbe  hier 
mit  unten  zu  erwähnenden  Factoren  eine  Rolle  spielte.  Aber  dann 
ist  gerade  aufmerksam  zu  machen,  dass  nicht  etwa  eine  besonders 
hochgradige  Spannung  im  Darme  bestand,  wie  Busch  sie  für  seine 
Lehre  in  Anspruch  nimmt. 

Ueberblicken  wir  unsere  am  Kaninchen  gemachten  Experimente, 
80  fällt  zunächst  auf  die  nahezu  constante  Zeit,  welche  zwischen 
der  Herstellung  einer  künstlichen  Hernie  und  dem  Tode  in  allen 
denjenigen  Fällen  verfloss,  wo  es  wirklich  zu  einer  Einklemmung 
kam.  Wenn  nämlich  auch  die  Thiere  von  Experimenten  21  und  22 
je  12  und  15  Tage  gelebt  haben,  so  starben  doch  beide  3  Tage 
nachdem  mit  KleefÜttening  angefangen  worden  war.  So  sind  auch 
die  5  anderen  Kaninchen  ohne  Ausnahme  an  der  Einklemmung  im 
Verlaufe  des  4.  Tages  zu  Grunde  gegangen.  Dass  es  nicht  der 
Eingriff  an  und  für  sich  war,  der  den  Exitus  verschuldete,  beweist 
einmal  das  Fehlen  der  Peritonitis,  dann  der  Verlauf  in  den  Ex- 
perimenten 21  und  22  und  endlich  im  Eperimente  15,  wo  es  nicht 
zur  Einklemmung  gekommen  war. 

Woran  sind  die  Thiere  der  Versuche  17  —  22  zu  Grunde  ge- 
gangen?    Es  ist  erwähnt,  dass  hier  keine  Peritonitis  vorbanden 
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war»  im  Gegensätze  zu  den  Experimenten  7,  8  und  9.  Ebensowenig* 
war  eine  nennenswerthe  Veränderung  an  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge  vorhanden,  weder  Stase  und  Entzündung,  noch  Oangrän. 
Dagegen  fand  sich  in  allen  Versuchen,  welche  zum  Tode  führten, 
ein  vollständiger  Darmverschluss  an  irgend  einer  Stelle;  offenbar 
ist  es  diese  Unterbrechung  der  Fäcescirculation,  resp.  die  Eoth- 
Stauung,  welche  als  Todesursache  aufgefasst  werden  muss.  Dafür 
zeugt  die  hochgradige  Auftreibung  der  Därme  oberhalb  bis  zum 
Magen  und  der  Umstand,  dass  bei  den  Kaninchen  21  und  22  erst 
mit  Genuss  blähender  Speisen  das  Wohlbefinden  gestört  wurde,  bis 
der  Tod  eintrat. 

Es  ist  von  hohem  therapeutischem  Interesse,  auch  experimentell 
festzustellen,  dass  blosse  Kothstauung  den  Tod  herbeiführen  kann. 
Denn  wenn  —  wie  ich  Fälle  gesehen  habe  und  s.  Z.  im  Zusammen- 
hange publiciren  werde  —  bei  innerer  Einklemmung  sowohl  als  bei 
Brucheinklemmung  wie  endlich  bei  gewissen  Formen  der  Peritonitis 
durch  spontane  Perforation  oder  künstliche  Anlegung  einer  Koth- 
fistel  ein  Patient  gerettet  wird,  so  liegt  die  Erklärung  zumeist  in 
der  Beseitigung  der  Kothstauung  und  ihrer  lebensgefährlichen  Folgen. 

In  Bezug  auf  Ort  und  Art  des  Darmverschlusses  ergibt 
sich  aber  bei  unseren  Versuchen  eine  interessante  Scala.  Zunächst 
ist  der  Verschluss  entweder  ein  absoluter  oder  relativer:  in  dem 
Sinne,  dass  wie  bei  Versuch  22  nur  der  dicke  Koth  nicht  zu  passiren 
vermag,  während  Gase  (und  beim  Versuche  auch  Flüssigkeiten)  noch 
durchgehen.  Im  Gegensatze  hierzu  ist  der  Verschluss  ein  absoluter 
am  abführenden  Schenkel  in  Versuch  18. 

Nooh  wichtiger  erscheint  der  Unterschied  zwischen  V^sdiluss 
des  Darmes  für  die  dem  Darme  selber  zukommenden  physiologisdiea 
Kräfte  für  Fortbewegung  des  Inhaltes  ^  gegenüber  dem  Verschlusse 
für  künstlichen  Druck,  wie  ^.  B.  RepoBitionsversuche.  Prägnant 
ist  dieser  Unterschied  besonders  in  den  Experimenten  17  und  20^ 
wo  beidemal  exquisite  Stauung  oberhalb  der  Bruchpfbrte  im  zu- 
führenden Darme  sich  findet,  aber  der  angestaute  Inhalt  kHnsäieh 
durch  Erhöhung  des  Druckes  durch  das  Hinderniss  hindurch  ge- 
presst  werden  kann. 

Damit  in  engem  Zusammenhange  ist  die  in  allen  Experimenten 
(16 — 22)  gemachte  Erfahrung,  dass  der  intraviscerale  Druck  ober- 
halb des  Darmverschlusses  kein  so  hochgradiger  ist,  dass  nicht  mit 
grösster  Leichtigkeit  der  Darm  hätte  zusammengedrückt  werden 
können.  Selbst  anscheinend  prall  gedehnte  Darmtheile  zeigten 
sich  weich,  leicht  compressibel ,  niemals  in  der  Weise  hart,   wie 
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wir  es  bei  eingeklemmten  Hernien  am  Menseben  öfter  zu  finden 
glanben. 

Wenn  wir  aber  im  Stande  sind,  durch  künstliche  Erhöhung 
des  Druckes  mit  den  Fingern  das  Hindemiss  zu  überwinden,  so 
ist  es  wohl  evident,  dass  nicht  der  zu  starke  intraviscerale  Druck 
die  Ursache  des  Darm  verschlusses  sein  kann  (gegen  Lossen),  dass 
vielmehr  umgekehrt  dieser  Druck  nicht  die  für  die  Forcirung  des 
Hindernisses  nöthige  Höhe  zu  erreichen  vermag.  Wir  können  dieses 
f&r  die  Lehre  von  der  Brucheinklemmung  wichtige  Resultat  in  ver- 
ständlicherer Weise  so  ausdrücken,  dass  wir  sagen :  Die  Ausdehnung 
des  Darmes  oberhalb  eines  Hindernisses  ist  nicht  mit  einer  ent- 
sprechenden intravisceralen  Druckerhöhung  verbunden.  Der  Grund 
hierfür  ist  in  dem  früher  geleisteten  Nachweise  zu  suchen,  dass 
durch  Dehnung  über  einen  gewissen  Grad  hinaus  die  active  Gon- 
tractionsfähigkeit  der  Darmwand  verloren  geht.  Das  Aufhören  der 
Peristaltik  oberhalb  des  Hindernisses  ist  es,  welches  am  lebenden 
Kaninchen  die  Fortbewegung  des  Eothes  in  einer  Weise  unmöglich 
macht,  dass  die  erhöhte  Spannung  im  Darme  in  Folge  der  Stauung  für 
diesen  Ausfall  an  bewegender  Kraft  bei  Weitem  nicht  aufzukommen 
vermag.  Die  Kothstauung  beginnt  also  da,  wo  die  Peri- 
staltik gelähmt  zu  werden  anfängt. 

Es  ist  interessant  für  die  richtige  Beurtheilung  der  Bedeutung  * 
der  Peristaltik  für  ^das  Zustandekommen  einer  Kothstauung  durch 
Versuch  17  zu  erfahren,  dass  anfänglich  noch  Darminhalt  in  die 
Schlinge  trat,  diese  in  bedeutendem  Maasse  auszog,  später  aber 
die  Stauung  ganz  oberhalb  der  Bruchpforte  zu  Stande  kam,  als 
durch  Vermehrung  des  Hindernisses  in  der  Bruchpforte  die  Koth- 
ansammlung oberhalb  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen  war. 
Auch  Fall  18  bietet  ähnliche  Verhältnisse  dar:  Hier  musste  offen- 
bar längere  Zeit  der  Darminbalt  noch  in  die  Schlinge  gelangt  sein, 
am  diese  zu  dehnen,  während  bei  der  Section  nur  noch  der  Darm 
oberhalb  gefüllt  erschien. 

Verschieden  endlich  sind  die  Experimente  ausgefallen  in  Bezug 
auf  den  Ort  des  Darmverschlusses.  Dies  erscheint  für  die 
Lehre  von  dem  Mechanismus  der  Brucheinklemmung  besonders  wich- 
tig. Der  Verschluss  fand  nämlich  statt  in  der  Bruchpforte  am  ab- 
führenden Schenkel  (am  exquisitesten  in  Versuch  21  und  22),  oder 
am  zuführenden  Schenkel  (19  und  20),  .oder  zuerst  an  jenem  und 
einige  Zeit  vor  dem  Tode  an  diesem. 

Die  zwei  Fälle  mit  Verschluss  des  Darmes  am  abführenden 
Schenkel  entsprechen  auf  den  ersten  Blick  genau  den  vonLossen 

24* 


366  XVI.  Kocher 

an  Schweinsdärmen  angestellten  Einklemmungsversnchen.  Es  waren 
dies  gleichsam  die  gelindesten  Fälle,  in  so  fern  als  die  Bnichpforten 
yerhältnissmässig  weit  gewählt  wurden  (für  den  Dickdarm  2  Cm. 
gegen  V2  Gm.  bei  Experiment  19,  für  den  Versuch  21  gerade  so 
weit,  dass  noch  eine  Lossen'sche  Einklemmung  sich  bei  der 
Operation  herstellen  liess);  in  so  fern  ausserdem,  als  es  bei  beiden 
erwiesen  war,  dass  bei  gewöhnlicher  Nahrung  die  Bruchpforte  für 
Ein-  und  Austritt  des  Darminhaltes  weit  genug  war.  Diese  Fälle 
müssten  demnach  bei  einer  Scala  der  Intensität  der  Einklemmung 
zu  Unterst  zu  stehen  kommen.  In  Fall  22  bestand  ein  Verschluss 
nur  für  feste  Eothmasseui  während  Gas  noch  durchpassirt  war. 
Es  war  das  also  diejenige  Form  der  Einklemmung,  welche  man  am 
Menschen  als  Kothstauung  (Engouement)  schlechtweg  oft  be- 
zeichnet hat,  ohne  immer  eine  sehr  genaue  Vorstellung  davon  zu 
haben,  was  man  damit  sagen  will.  Was  den  Mechanismus  des  Dann- 
yerschlusses  hier  anlangt,  so  war  von  einer  Ausfüllung  der  Bruch- 
pforte durch  die  beiden  Schenkel  des  Darmes  oder  durch  das  Mesen- 
terium keine  Rede.  Es  konnte  also  von  einem  Abschlüsse  des 
Darmes  durch  ein  Einkeilen  des  Mesenteriums  oder  durch  hydro- 
statischen Druck  seitens  des  zufahrenden  Darmes  keine  Rede  sein. 
Eher  könnte  eine  Abknickung  im  Sinne  Busch 's,  Faltung  und  Ad- 
häsion der  Darmschleimhaut  im  Sinne  Roser 's  in  Frage  kommen. 
Welches  Moment  das  wichtigere  war,  ist  der  Versuch  21  zu  ent- 
scheiden geeignet.  Hier  bestand  ebenfalls  der  Abschluss  am  ab- 
führenden Schenkel  bei  offenem  zuführenden.  Nach  Lösung  der 
die  Schlinge  fixirenden  Adhärenzen  aber  konnte  die  Luft  aus  der 
Schlinge  auch  in  den  Darm  unterhalb  getrieben  werden,  wenigstens 
bei  erhöhtem  Drucke.  Die  Abknickung  bildete  demnach  ein  Re- 
positionshindemiss ,  sowenig  noch  damit  über  den  Grad  ihrer  Be- 
theiligung am  Zustandekommen  der  Einklemmung  gesagt  ist.  Aller- 
dings würde  auch  eine  Abknickung  durch  blosse  Adhäsionen  Busch 's 
Auffassung  gar  nicht  entsprechen. 

In  Experimenten  17  und  18  war  bei  der  Autopsie  die  Schlinge 
leer;  es  liess  sich  aber  in  jenem  Falle  an  der  ausserordentlichen 
Verlängerung  der  Schlinge,  in  diesem  an  der  Dilatation  der  leeren 
Schlinge  darthun,  dass  dies  nicht  von  Anfang  an  so  gewesen  war. 
In  Fall  17  ergab  sich  als  Grund  des  nachträglichen  Abschlusses  des 
zuführenden  Schenkels  ein  fester  Eothballen  im  abführenden  Schenkel, 
welcher  in  unmittelbarer  Nähe  der  Bruchpforte  gelegen  ersteren  auf 
die  Seite  drücken  musste  und  so  das  Hinderniss  vermehren.  Wir 
hätten  also  hier  eine  ausnahmsweise  Winkelstellung  am  zuführenden 
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Schenkel  im  yorliegenden  Bruche.  In  Fall  18  dagegen  könnte  als 
Grund  des  schliesslichen  Abschlusses  des  zuführenden  Schenkels 
nur  das  oberhalb  der  Bruchpforte  durch  die  stets  stärkere  Dehnung 
bedingte,  gänzliche  Erlahmen  der  Peristaltik  angesprochen  werden. 
Denn  durch  einen  verstärkten  Druck  liess  sich  sofort  die  Schlinge 
Ton  oben  her  wieder  füllen  und  ebenso  nach  oben  entleeren.  Als 
Repositionshinderniss  fttr  die  Entleerung  der  Schlinge  nach  unten 
hin  erwies  sich  auch  hier  bei  der  Autopsie  die  Abknickung  durch 
Adhärenzen  als  ein  wesentlicher  Factor,  da  nach  Lösung  der  letz- 
teren wie  in  Fall  21  der  Durchtritt  frei  wurde. 

Die  Versuche  19  und  20  zeigen  die  Möglichkeit  der  Einklem- 
mung am  zuführenden  Schenkel  von  vornherein.  Besonders  deutlich 
ist  der  Fall  19.  Hier  zeigt  die  Beschaffenheit  der  Wand  und  des 
Inhalts  an,  dass  eine  Communication  zwischen  dem  Darme  und  der 
Schlinge  nicht  mehr  stattgefunden  hat,  nachdem  bei  der  Operation 
Luft  aus  dem  ersteren  in  letztere  eingeblasen  worden  war.  Was 
war  hier  die  Ursache  des  Abschlusses?  An  einen  solchen  durch 
hydrostatischen  Druck  ist  von  Tomherein  nicht  zu  denken,  ebenso- 
wenig an  einen  seeundären  Verschluss  durch  Nachrücken  des  Mesen- 
terium in  die  Schlinge  hinein  und  Bildung  eines  ,» Kegelventilver- 
schlusses''.  In  Experiment  20  ist  ja  ausdrücklich  hervorgehoben, 
dass  die  Bruchpforte  nicht  ausgefüllt,  sondern  neben  Mesenterium 
und  Därmen  noch  durchgängig  war.  Hier  kann  vielmehr  nur  der 
Versuch  von  Busch  mit  der  Umschnürung  des  Darmes  über  einen 
eingebundenen  Katheter  maassgebend  sein,  auf  dessen  Erklärung 
durch  unsere  Dehnungstheorie  im  ersten  Abschnitt  verwiesen  wird. 

Es  ist  nunmehV  interessant,  nach  dem  Grunde  zu  forschen, 
warum  mit  grösserer  Leichtigkeit  am  abführenden  Schenkel  in  der 
Bruchpforte  eine  Einklemmung  zu  Stande  kommt,  wie  wir  nachge- 
wiesen haben,  als  am  zuführenden?  Es  ist  gezeigt  worden,  dass 
fttr  Verschluss  am  zuführenden  Schenkel  entweder  ein  von  vornher- 
ein grösserem  Hindemiss  (durch  engere  Bruchpforte)  von  Nöthen  ist 
oder  dass  sich  zu  dem  von  der  Enge  der  Pforte  herrührenden  Hin- 
demiss noch  ein  zweiter  Factor  hinzugesellen  muss,  nämlich  eine 
Winkelstellung  des  aufsteigenden  Schiingenschenkels  oder  eine  Ab- 
nahme der  den  Darminhalt  abwärts  befördernden  Kräfte,  der  Peri- 
staltik (sintemal  ja  von  einer  primären  Abnahme  des  intravisceralen 
Druckes  bei  längerer  Dauer  eines  Verschlusses  nicht  die  Rede  sein 
konnte). 

Liegen  am  abführenden  Schenkel  Verhältnisse  vor,  welche  eine 
raschere  Abnahme  der  Peristaltik  oder  eine  Abknickung  bedingen, 


3(>8  XVI.  Kocher 

in  höherem  Orade  als  am  zuführenden  Schenkel?  Ersteres  haben 
wir  direct  nachgewiesen,  indem  wir  zeigten,  dass  bei  Lufteinblasen 
in  den  Darm  oberhalb  und  die  Schlinge  die  Peristaltik  im  oberen 
Darmtheil  noch  fortbestand,  während  sie  in  der  Schlinge  schon  »=  0 
war;  zumal  die  Peristaltik  an  der  convexen  Seite  der  Schlinge  ist 
am  frühesten  aufgehoben,  da  vermöge  der  Biegung  des  Darmes  hier 
die  intensivste  Dehnung  stattfindet,  wie  schon  Busch  ^)  dargethan 
bat  Diese  Dehnung  wird  zweifelsohne  dadurch  begünstigt,  dass 
die  Bruchpforte  oft  momentan  oder  dauernd  im  Bereich  des  abfüh- 
renden Schenkels  noch  mehr  verengt  wird  durch  Anfüllung  des 
zuführenden  Schenkels  in  diesem  Niveau,  wie  Experiment  22  die 
Möglichkeit  darthut.  Auch  erleidet  der  abführende  Schenkel  in  der 
Bruchpforte  bei  plötzlicher  Füllung  des  zuführenden  eine  Quetschung, 
welche  eine  intensive  momentane  Contraction  derselben  nach  unseren 
Experimenten  zur  Folge  haben  kann. 

Was  die  Abknickung  anlangt,  so  war  dieselbe  in  einzelnen  un- 
serer Experimente  direct  darzutfaun  dadurch,  dass  der  abführende 
Schenkel  so  lange,  auch  bei  erhöhtem  Drucke  in  der  Schlinge,  nicht 
durchgängig  war,  bis  gewisse  die  Schlinge  in  ihrer  Lage  iixirende 
Adhärenzen  gelöst  waren  (Experiment  18,  21).  Wo  diese  Adhären- 
zen fehlten,  konnte  durch  erhöhten  Druck  auch  der  abführende 
Schenkel  eröffnet  werden.  Es  fehlt  aber  jeder  Beweis  für  eine  an- 
dere Art  der  Abknickung  als  durch  Adhäsionen  vollständig,  voraus- 
gesetzt, dass  man  nach  Busch 's  richtigem  Vorgang  die  Winkel- 
stellung von  der  Abknickung  unterscheidet  und  unter  letzterer  nur 
die  Winkelstellung  mit  vollständigem  Verschluss  des  Lumens  ver- 
steht. 

Wir  haben  somit  Über  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung 
beim  Kaninchen  folgende  Vorstellung  gewonnen:  Bei  einem  für  die 
gewöhnlichen  Verhältnisse  durchgängigen  Bruche  kommt  es  in  Folge 
Genusses  blähender  Speisen  zu  so  starken  Dehnung^  der  Darm- 
schlinge, dass  durch  den  abführenden  Schenkel  kein  genügend 
rascher  und  entsprechender  Abfluss  stattfinden  kann.  Die  Geschwin- 
digkeit verwandelt  sich  in  Seitendruck  und  die  Schlinge  wird  bei 
ununterbrochenem  Zufluss  von  oben  immer  stärker  gedehnt  und 
bleibt  gedehnt.  Je  länger  die  Dehnung  aber  bleibt  und  je  stärker 
sie  wird,  desto  mehr  leidet  die  Contractionsfähigkeit  der  Schlinge 
selber  und  damit  fällt  ein  Hauptfactor  für  die  Fortbeförderung  des 

1)  Ueber  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung.  4.  Congress  der  Deutsch. 
Ges.  für  Chirurgie. 
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Inhalts  der  Schlinge  dahin.  Der  intravigeerale  Druck  erreicht  kei- 
neft  so  hohen  Grad,  dass  er  die  Peristaltik  zu  ersetzen  und  die 
Brachpforte  zu  foreiren  venntfchte.  Mit  begiiinejider  Lähmung 
der  Peristaltik  beginnt  die  Einklemmung. 

Bei  diesem  ersten  Grade  der  Einklemmung,  resp.  bei  weiten 
Briichpforten  kann  bis  zum  Tode  die  Comqfiunication  der  Schlinge 
mit  dem  oberen  Darmtheil  eine  offene  bleiben.  Der  Inhalt  der 
Schlinge  muss  demgem&ss  auch  zu  jeder  Zeit  nach  oben  entleerbar 
sein,  obschon  Versuch  16  zeigt,  dass  dies  nicht  durch  jedes  Repo- 
sitioBsmanöver  sofort  zu  erreichen  ist,  vielmehr  die  Taxis  auch  hier 
den  Bruch  irreponibel  finden  kann.  Es  ist  dies  diejenige  Einklem- 
mung, welche  man  unter  Benutzung  idines  älteren  Namens  als  En- 
gouement  oder  Koth Stauung  bezeichnen  kann,  Torausgesetzt,  dass 
man  dabei  die  Vorstellung  ausmerzt,  als  müsse  es  sich  nothwendig 
um  dicke  und  feste  Kothmassen  handeln,  und  dass  man  anderer- 
seits die  Vorstellung  darein  aufnimtnt,  dass  ein  Darmverschluss  für 
die  peri Staltischen  Kräfte  am  abführenden  Schenkel  stattfindet 

Ein  höherer  Grad  der  Einklemmung  wird  dadurch  hergestellt 
dass  bei  grösserer  Schwierigkeit  des  Eintrittes  des  Darminhaltes  in 
die  Schlinge  (z.  B.  bei  engerer  Pforte)  die  Dehnung  vor  der  Bruch- 
pforte nach  einiger  Zeit  hochgradiger  wird  als  in  der  Schlinge,  die 
Peristaltik  also  schon  am  Darm  unmittelbar  oberhalb  aufhört  und 
demgemäss  auch  die  Eothstauung  ror  der  Bruchpforte  eintritt,  also 
am  zuführenden  Schenkel  der  Darmverschluss  statt  hat  Hier  kann 
trotz  einer  zum  Tode  führenden  Einklemmung  die  Schlinge  leer  oder 
sehr  wenig  gespannt  sein. 

Was  die  Reponibilität  anlangt,  so  erreichte  beim  Kaninchen  in 
denjenigen  Fällen,  wo  einmal  eine  Zeit  lang  das  zuführende  Ende 
für  den  Durchtritt  des  Darminhaltes  offen  gewesen  war,  der  Ver- 
schluss desselben  im  Bereich  der  Pforte  niemals  einen  solchen  Grad, 
dass  nicht  der  Inhalt  der  Darmschlinge  wieder  nach  oben  durch 
künstlich  gesteigerten  Druck  entleerbar  gewesen  wäre.  Die  intra- 
viscerale Spannung  im  Darme  oberhalb  war  niemals  ein  Hindemiss 
für  die  Reposition. 

Ein  dritter  Grad  der  Einklemmung  ist  so  zu  Stande  gekommen, 
dass  bei  noch  engerer  Bruchpforte,  resp.  aus  irgend  einem  Grunde 
stärkerem  Hindemiss,  nach  einmaliger  Blähung  der  Schlinge  durch 
künstlich  erhöhten  Druck  von  oben  her,  gar  nichts  mehr  in  die 
Schlinge  eintritt,  also  sehr  früh,  gleichsam  primär,  ein  Abschluss  am 
zuführenden  Schenkel  stattfindet  Es  vermag  also  wohl  anfilnglich 
der  von  energischer  Peristaltik  unterstützte  erhöhte  Druck  im  Darm 


370  X^I-  Kocher 

nooh  Inhalt  in  die  Schlinge  zu  pressen,  allein  die  Stauung  oberhalb 
ist  doch  so  bedeutend  9  dass  in  allerkürzester  Zeit  die  Peristaltik 
oberhalb  gelähmt  witd.  Die  blosse  passive  Druckyermehrung  ver- 
mag aber  das  Hinderniss  am  zufahrenden  Schenkel  nicht  mehr  zu 
überwinden.  Was  das  Repositionshindemiss  anlangt,  so  muss  hier 
bereits  ein  st&rkerer  Druck  angewandt  werden.'  Auch  hier,  wie 
beim  zweiten  Grad  ist  das  Hinderniss  am  abführenden  Schenkel 
zum  mindesten  ebenso  stark,  ja  als  Regel  stärker  als  am  zuführen- 
den Schenkel.    Die  Entleerung  erfolgt  zuerst  nach  oben  hin. 

Die  zwei  nur  zeitlich  (nämlich  für  die  Zeit  des  Abschlusses  des 
zuführenden  Schenkels)  unterschiedenen  Grade  stellen  immerhin  noch 
eine  blosse  Kothstauung  dar,  aber  am  zuführenden  Schenkel,  so 
dass  der  vorliegende  Darmtheil  an  beiden  Enden  abgeschlossen  ist. 
Diese  Form  möchte  ich  im  Gegensatz  zur  ersten  als  E othe in- 
klemm ung  bezeichnen,  um  einerseits  anzudeuten,  dass  der  Darm 
eingeklemmt  ist  in  der  Bruchpforte  und  nicht  reponibel,  anderer- 
seits, dass  nur  die  Passage  für  den  Roth  unterbrochen,  diejenige 
für  das  Blut  dagegen  noch  frei  ist  —  letzteres  im  Gegensatz  zu  der 
elastischen  Einklemmung. 

Wenn  wir  uns  fragen  ob  wir  die  Ergebnisse  unserer  Kaninchen- 
experimente auf  den  Menschen  übertragen  dürfen,  so  fällt  zunächst 
ein  Umstand  auf,  der  einen  erheblichen  Unterschied  gegenüber  der 
Brucheinklemmung  am  Menschen  zu  bedingen  scheint.  Die  Chirur- 
gen leben  im  Allgemeinen  des  Eindruckes,  dass  die  Menschen,  welche 
an  eingeklemmten  Brüchen  sterben,  exquisite  Stauungserscheinnngen 
bis  zu  Gangrän  der  Darmschlinge  darbieten.  Wie  weit  diese  An- 
nahme gerechtfertigt  ist,  wird  später  zu  untersuchen  sein.  Stauung 
und  Gangrän  können  auch  unzweifelhaft  (s.  Experim.  23)  zu  Stande 
kommen  durch  so  feste  Umschnttrung  einer  Darmschlinge  durch  die 
Bruch  pforte,  dass  durch  den  circulären  Druck  der  Kreislauf  gestört, 
wenigstens  der  venöse  Rückflnss  behindert  wird.  [In  unserem  Ver- 
such 19,  wo  wir  die  engste  Bruchpforte  gewählt  haben,  zeigen  sich 
denn  auch  schon  am  Mesenterium  deutliche  Stauungserscheinungen 
mit  Ekchymosirung  und  Verdickung.  Wenn  diese  Erscheinungen  in 
den  anderen  Fällen  fehlten,  so  war  also  die  Bruchpforte  einfach 
nicht  enge  genug,  um  ausser  der  Behinderung  der  Fäcescirculation 
auch  die  Blutcirculation  zu  beeinträchtigen.  Hatten  wir  es  aber 
demnach  nur  mit  den  niedrigsten  Graden  der  Einklemmung  zu  thun, 
so  wäre  es  eine  nothwendige  Gonsequenz  anzunehmen,  dass  in  allen 
höheren  Fällen  richtiger  Einklemmung  um  so  mehr  ein  vollständiger 
Abschluss  der  Darmschlinge  sowohl   am   zu-  als  am  abführenden 
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Schenkel  stattfindet.  Durch  unsere  Experimente  hätten  wir  vorläufig 
nur  den  immerhin  beherzigenswerthen  Beweis  geleistet,  dass  voll- 
ständiger Darmverschluss  bei  einer  Hernie  mit  Kepo- 
sitionsschwierigkeiten  und  in  diesem  Sinne  eine  Ein- 
klemmung stattfinden  kann,  ohne  dass  im  mindesten 
eine  mechanische  Störung  der  Blutcirculation  in  der 
eingeklemmten  Schlinge  zu  Stande  zu  kommen  braucht. 
Um  nun  das  Verhalten  der  Darmschlinge  bei  noch  engerer  Bruch- 
pforte zu  constatiren  und  somit  Einklemmung  höheren  Grades  her- 
beizuftthren,  machten  wir  noch  folgende  Experimente  an  Kaninchen. 

23.  Eine  Dickdannschlinge  wurde  am  21.  März  1877  mittelst  eines 
Catgutfadens  massig  fest  umschnürt  sammt  dem  Mesenterium  und  reponirt. 
Nach  22  Stunden  erfolgte  der  Tod.  Der  Darm  war  gar  nicht  gebläht 
worden  bei  der  Operation,  war  vielmehr  ziemlich  leer.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  entwickelt  sich  ein  gangränöser  Geruch.  Die  Umschnürung 
zeigt  sich  ca.  5  Cm.  unterhalb  des  Blinddarms  angelegt.  Letzterer  ist 
sehr  gefallt,  weniger  der  Dickdarm  oberhalb  und  die  massig  gefüllten 
Dünndärme.  Magen  nicht  besonders  ausgedehnt.  Der  obere  Dickdarm  ist 
aufgeschnitten  4  Mm.  weiter  in  der  Quere,  als  der  untere,  enthält  dünnen 
grünen  Koth. 

Die  abgebundene  Dickdarmschlinge  ist  jetzt  ziemlich  prall  gespannt, 
enthält  keine  Luft,  sondern  eine  schmutzig-braunrothe  Flüssigkeit.  Unter- 
halb der  Umschnürung  findet  sich  3  —  4  Cm.  abwärts  klarer  glasiger 
Sehleim,  ziemlich  stark  an  der  Schleimhaut  festklebend.  Die  umschnürte 
Schlinge  ist  von  grünlich-schwärzlicher  Farbe,  gangränös,  die  Wand  ver- 
dünnt, die  Schleimhaut  braunroth  gefärbt. 

Hier  ist  also  eine  Umschnltrung  der  Darmschlinge  nach  22  Stun- 
den von  Gangrän  derselben  und  Tod  gefolgt.  Sehr  bemerkenswerth 
ist  der  Umstand,  dass  die  ziemlich  leere  Schlinge  sich  prall  gefüllt 
hat  mit  einem  dünnen  blutigen  Schleim,  die  Möglichkeit  ähnlicher 
Verhältnisse  auch  bei  eng  eingeklemmten  Hernien  des  Menschen 
andeutend. 

Eine  so  enge  Umschnürung  des  Darms  und  eine  so  rapide  ein- 
tretende Gangrän  entsprach  nun  den  natürlichen  Verhältnissen  wenig. 
Wir  suchten  den  letzteren  näher  zu  kommen,  indem  bei  den  zwei 
folgenden  Experimenten  durch  eine  möglichst  enge  Oeffnung  eines 
Cigarrenbrettchens  vorsichtig  und  schonend,  obschon  mühsam  eine 
Dttnndarmschlinge  durchgezogen  wurde,  von  dem  zu-  oder  abführenden 
DarmstUck  h^r  eine  feine  Ganüle  in  den  Darm  und  durch  die  Brucb- 
pforte  hindurch  in  die  Schlinge  geschoben,  die  letztere  sehr  stark 
gebläht  und  die  Ganüle  zurückgezogen  wurde.  In  dem  einen  Falle 
blieb  die  Schlinge  völlig  prall,  in  dem  anderen  entleerte  sich  beim 
Zurückziehen  ein  geringes  Quantum  Luft.   In  beiden  Fällen  aber  ge- 


372  XVL  EocHBR 

lang  die  EinklemniuDg  so,  dass  ein  leichter  Druck  die  Schlinge  nicht 
zu  entleeren  vermochte. 

24.  lo  dem  Falle,  wo  die  Schlinge  gaoE  prall  gebläht  geblieben  war 
(die  Oeflfbnng  im  Brettehen  war  etwas  unter  4  Mm.),  wurde  24  Stunden 
nach  der  Operation  das  Kaninchen  durch  Chloroform  getödtet  und  sofort 
die  Autopsie  gemacht.  Die  noch  sehr  lebhafte  Peristaltik  am  oberen  Darm- 
theil  geht  nicht  bis  zur  Bruchpforte,  aber  auf  mechanischen  Druck  zieht 
sich  auch  der  Darm  unmittelbar  oberhalb  sehr  energisch  zusammen.  Am 
Darm  unterhalb  ist  die  Peristaltik  sehr  lebhaft,  an  der  Schlinge  fehlt  sie 
ganz.  Magen  sehr  ausgedehnt  Dünndarm  oberhalb  der  Einklemmung 
stark  gedehnt  und  voll  von  Flüssigkeit  mit  wenig  Luft.  Der  Inhalt  lüsst 
sich  mit  Leichtigkeit  aufwärts  drücken,  es  ist  also  nichts  von  praller  Span- 
nung vorhanden.  Der  Darm  unterhalb  ganz  zusammengezogen.  Die  Schlinge 
ist  ebenso  prall  wie  bei  der  Operation,  in  ganzer  Ausdehnung  dunkelblut- 
roth,  Extravasate  auch  längs  der  Mesenterialgefässe ;  das  Mesenterium  im 
Uebrigen  zart  und  durchscheinend.  Die  Schlinge  ist  ganz  irreponibel,  ihr 
Inhalt  nicht  entleerbar.  Die  Pforte  gar  nicht  fest  ausgefüllt;  ein  2  Mm. 
dickes  Stäbchen  lässt  sich  leicht  durchschieben  ohne  die  geringste  Gewalt. 
Vor  dem  Aufschneiden  ist  der  Darm  oberhalb  1,5  Cm.  weit  Er  enthält 
gi*ünlich-graue  Flüssigkeit;  die  Schleimhaut  ist  glatt  Der  Darm  unterhalb, 
unaufgeschuitten  8  Mm.  gegen  12  Mm.  der  Schlinge,  enthält  in  einer 
Länge  von  ca.  20  Cm.  von  der  Einklemmung  abwärts  eine  harzige  brann- 
rothe  Masse  in  geringer  Quantität.  Die  Schlinge  enthält  keine  Luft  mehr, 
sondern  eine  schleimige  blutig-braunrotbe ,  ziemlich  dünne  Flüssigkeit;  die 
Schleimhaut  ist  blutroth  mit  zahlreichen  Ekchymosen. 

25.  Ganz  analog  fanden  sich  die  Verbältnisse  in  dem  anderen  Ver- 
such. Auch  hier  ist  die  Schlinge  prall,  praller  als  bei  der  Operation,  stark 
injicirt,  blntigroth,  obschon  nicht  so  hochgradig,  wie  in  Fall  24.  Sie  ist 
nicht  entleerbar.  Ihre  Oberfläche  ist  matt,  zeigt  stellenweise  einen  blntis: 
fibrinösen  Ueberzng.  Ihr  Inhalt  ist  nicht  Luft,  sondern  ein  flüssiger  blu- 
tiger Schleim.     Sie  zeigt  keine  Spur  von  Peristaltik. 

Der  Darm  oberhalb  ist  nicht  gebläht,  zeigt  wenig  Inhalt  (dünnen 
schleimigen  Koth) ;  bis  an  die  Bruchpforte  heran  besteht  lebhafte  Peristaltik. 
Letzteres  ist  auch  an  dem  Darme  unterhalb  der  Fall;  dieser  enthält  aber 
nur  wenig  zähen,  schwarzrothen  Schleim.  Die  Bruchpforte  ist  für  ein  3  Mm. 
dickes  Stäbchen  leicht  durchgängig,  das  Mesenterium  der  Schlinge  zeigt 
nur  etwas  ausgedehnte  Gefässe,  ist  in  der  Bruchpforte  verschieblich. 

Nach  Wegnahme  des  Brettchens  ist  die  Schlinge  durch  Druck  in  den 
abführenden  Schenkel  entleerbar;  die  Schnürfurche  ist  am  zuführenden 
Schenkel  viel  markirter.  Die  Weite  des  zuführenden  Schenkels  in  der 
Bruchpforte  1  Cm.  gegen  1,5  Cm.  des  abführenden  an  derselben  Stelle. 

In  diesen  beiden  Fällen  ist  der  Befund  ganz  tlbereinstimmend 
mit  dem  bei  Hemiotomien  so  oft  zu  constatirenden:  Staaiungserschei- 
nungen,  fibrinöse  Auflagerungen,  Extravasate.  Es  ist  wohl  gerecht- 
fertigt, anzunehmen,  dass  es  auch  hier  zur  Oangrän  gekommen  wäre. 
Hier  hätten  wir  also  endlich  als  dritten  Orad  unserer  Scala  gegen- 
über  der  Eotbstauung   und  Kotheinklemmung :   die   wahre  Ein- 
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klemmuDg,  wo  nicht  nur  die  Fäceseirculation  unterbrochen,  son- 
dern auch  die  Blutcirculation  behindert  ist. 

Diesem  höchsten  Grade  der  Einklemmung  kommt  auch  am  ex- 
quisitesten die  Eigenschaft  der  Irreponibilität  zu.  Wir  machen  aber 
ganz  speciell  darauf  aufmerksam,  dass  auch  hier  die  Störung  der 
Blutcirculation  in  der  Schlinge  noch  nicht  das  sogenannte  »absolute 
Missyerhältniss"  zwischen  Bruchpforte  und  Darm  bedeutet,  welches 
noch  zu  oft  als  die  nothwendige  Bedingung  der  Gangrän  angesehen 
wird.  Wir  haben  unter  Nr.  6  bis  12  dargethan,  dass  bei  genügen- 
dem intravisceralen)  Druck  auch  eine  blosse  Kotbstauung  (in  un- 
serem Sinne)  zu  Stase  und  Gangrän  führen  kann.  So  ist  auch  ohne 
die  unnatürliche  Aufrechterhaltung  des  Druckes  wie  in  Exper.  7 — 9, 
in  den  Versuchen  24  und  25  die  starke  Blähung  des  durchgezogenen 
Darms  von  grösserer  Bedeutung  ftlr  die  Stauungserscheinungen,  als 
die  Beeinträchtigung  der  Mesenterialgefässe  in  der  Bruchpforte.  Zur 
Erhärtung  dieser  Behauptung  führen  wir  noch  folgende  Experi- 
mente an. 

26.  Bei  einem  Kaninchen  wird  in  Ansdehnung  von  etwa  4  Cm.  das 
Mesenterium  am  Ansalze  am  Dttnndarm  quer  abgerissen  und  die  Stelle 
durch  Einziehen  eines  Fadens  markirt.  Autopsie  22  Stunden  nach  der 
Operation.  Das  betreffende  Darmstück  ist  weniger  contrahirt,  als  der  Dann 
ober-  und  unterhalb,  ist  sehr  stark  hjperämisch,  gleichmässig  schwarzroth 
mit  Ekchymosen,  stellenweise  stärkeren  Blutergüssen. 

Bei  einem  anderen  Kaninchen  werden  zwei  starke  Gefässbündei  im 
Mesenterium  umschnürt  mit  Catgat  nnd  der  Darm  reponirt.  Bei  der  Unter- 
suchung nachher  ist  der  betreffende  Darmabschnitt  deutlich  weiter,  als  die 
anstossenden,  contrahirt  sich  aber  doch  energisch.  Die  Gefässe  sind  voller, 
als  die  anderen  analogen;  auf  der  convexen  Darmseite  finden  sich  kleine 
Extravasate  längs  der  Gefässstämmchen. 

27.  Eine  grössere  Dünndarmschlinge  wird  nach  Einblaseu  von  Luft 
bis  zu  praller  Spannung  oben  und  unten  unterbunden  ohne  Schädigung 
der  Mesenterialgefässe.  24  Standen  nachher  stirbt  das  Thier.  Blinddarm 
und  Dickdarm  sind  stark  zusammengezogen.  Der  Dünndarm  unterhalb  der 
unterbundenen  Stelle  ist  leer,  misst  aufgeschnitten  1  Cm.  gegen  1,3  des 
unterbundenen  Stücks  und  1,6  oberhalb. 

Der  Darm  oberhalb  stark  ausgedehnt,  von  normaler  Farbe,  mit  dünnen 
Gefässen,  enthält  schleimige,  dicke,  gelbgrüne  Flüssigkeit ;  die  Schleimhaut 
ist  glatt,  die  Falten  ausgeglichen.  Der  Darm  unterhalb  hat  eine  bläulich- 
weiase  Farbe,  mit  breiten  Gelassen,  enthält  wenig  klebrige,  gelbliche  Flüs- 
sigkeit; die  Schleimhaut  ist  stark  gefaltet,  blutreich.  Die  Schlinge  ist 
noch  ebenso  prall  wie  bei  der  Operation,  ist  von  blntrother  Farbe  mit 
Bchwarzrothen  und  etwas  helleren  Stellen  gefleckt.  Die  Mesenterialgefässe 
sind  stark  gefüllt.  Die  Schlinge  enthält  neben  grünlichen,  fest  aufsitzen- 
den Kothfetzen  blutig-schmierige,  dünne  Flüssigkeit.  Schleimhaut  glatt, 
mit  blntrothem  Grund  nnd  zahlreichen  Ekchymosen. 
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Es  geht  aus  diesen  Versuchen  klar  hervor,  jdass  die  Dehnang 
der  Wand  fttr  die  -Störung  der  Girculation  in  derselben  grössere 
Bedeutung  hat,  als  selbst  die  Unterbindung  der  Mesenterialgefässe. 
Man  begreift  deshalb  den  Eintritt  sehr  acuter  Gangrän  j  in  Fällen 
wie  Experiment  23,  wenn  zu  einer  schon  ohnehin  zu  engen  Bruch- 
pforte noch  secundär  durch  Erguss  blutiger  Flüssigkeit  in  das  Darm- 
lumen eine  Spannung  der  Wand  sich  hinzugesellt 

Nachdem  wir  gezeigt  hatten,  dass  hochgradige  Circulations- 
Störungen  in  einer  eingeklemmten  Darmschlinge  auch  möglich  wären, 
wenn  bei  genügendem  intravisceralem  Druck  der  a^uftthrende  Schenkel 
in  der  Bruchpforte  klaffend  offen  stünde,  kommen  wir  demnach  zu 
der  Ueberzeugung ,  dass  selbst  eine  weniger  forcirte  Blähung  des 
Darms  bedeutende  Circulationsstörungen  zur  Folge  haben  kann  in 
Fällen,  wo  ein  einschnürender  Ring  noch  keine  so  enge  Umschnü- 
rung  bedingt,  dass  das  Mesenterium  in  derselben  nicht  noch  leicht 
verschieblich  wäre,  ja  wo  kaum  noch  ein  Druck  auf  das  Mesen- 
terium ausgeübt  wird.  Diese  Thatsache  erscheint  uns  für  die  Lehre 
von  der  elastischen  Einklemmung  wichtig. 

Sie  zeigt,  dass  selbst  dann,  wenn  sich  die  Lossen'sche  Theorie 
als  unhaltbar  erweist,  noch  keineswegs  die  elastische  Einklemmung 
als  einzig  zulässige  Form  für  alle  diejenigen  Fälle  zu  Ehren  kommt, 
wo  hochgradige  Circulationsstörungen  im  Bruche  vorhanden  sind. 
Denn  es  ist  wohl  meine  Annahme  nicht  irrthümlich,  dass  man  bis 
jetzt  die  Gangrän  bei  elastischer  Einklemmung  sich  als  durch  Druck 
auf  die  Mesenterialgefässe  bedingt  gedacht  hat.  Schränkt  man  des- 
halb den  Namen  der  elastischen  Einklemmung  ein  |auf  die  Fälle,  wo 
der  umschnürende  Ring  durch  Druck  auf  die  Mesenterialgefässe  Cir- 
culationsstörungen im  Darme  macht,  so  greift  nach  unseren  Kach- 
weisen das  Gebiet  der  Eotheinkleramung  noch  weit  über  die  ihm 
bislang  zugewiesenen  Grenzen  nach  der  Richtung  der  schwereren 
Fälle  hinaus. 

Dritter  Abschnitt. 

Beobachtungen  am  Menschen. 

Die  im  Folgenden  zu  machenden  Mittheilungen  beziehen  sich 
auf  50  Fälle  eingeklemmter  Darmhernien,  welche  wir  in  unserer 
Klinik  und  Privatpraxis  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Zur  Ver- 
vollständigung und  Correction  der  aus  diesen  Fällen  hervorgehenden 
Anschauungen  können  wir  ausserdem  laut  gütiger  Erlaubniss  25  Be- 
obachtungen benutzen,  welche  wir  als  Assistent  von  Prof.  Lücke 
mit  unserem  hochgeehrten  Lehrer  und  Vorgänger  zu  machen  6e- 
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legenheit  hatten.  Wir  halten  es  endlich  für  indicirt,  zur  Aufklärung 
einiger  streitiger  Punkte  bezüglich  des  Mechanismus  der  Einklem- 
mung auch  10  Fälle  von  eingeklemmten  Netzhernien  hier  mit  zu  ver- 
werthen. 

Am  werthyollsten  wäre  es  nun,  im  Anschluss  an  unsere  Expe« 
rimente  im  vorigen  Abschnitt,  zu  erfahren,  welches  der  Verlauf  ist 
bei  Patienten  mit  eingeklemmten  Brüchen,  welche  sich  keiner  ärzt- 
lichen Behaifidlung  unterzogen  haben.  Solche  Fälle  bekommt  man 
nur  zufällig  in  Behandlung.  Wir  haben  5  solche  gesehen,  4  mit 
tödtlichem  Ausgang,  einen  mit  Ausgang  in  Genesung,  und  stellen 
diese  Fälle  voran. 

A.   Fälle  von  Brucheinklemmung  mit  spontanem  Ablauf. 

1.   Hernia  obturatoria  sin.  incarcerata  littrica.     Zu  späte 

Diagnose.     Tod  vor  der  Operation. 

Die  60  jährige  Frau  F.  wurde  am  21.  Januar  1868  auf  die  Abtheiinng 
des  Hru.  Dr.  Schneider  im  Inselspital  aufgenommen.  Sie  litt  schon  seit 
einiger  Zeit  an  neuralgisch  auftretenden  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel, 
von  der  Hüfte  zum  Knie  verlaufend,  aber  an  der  Vorder-Aussenseite  des 
Schenkels  von  der  Patientin  angegeben. 

Am  16.  und  17.  war  der  Stuhl  trockener  als  sonst  gewesen.  Am 
18.  traten  Leibschmerzen,  besonders  im  linken  Hypogastrium,  auf;  der  Leib 
wurde  aufgetrieben.  Seither  ist  kein  Stuhl  mehr  erfolgt.  Am  19.  trat 
Erbrechen  ein,  das  sich  seither  zeitweise  wiederholt  hat.  Patientin  wurde 
mit  der  Diagnose  Bronchitis  und  Ischias  Ins  Spital  geschickt,  dort  als 
Magenkatarrh  aufgenommen  und  von  Dr.  Schneider  als  Peritonitis  dia- 
gnosticirt.     Am  21.  und  22.  bestand  kein  Fieber.     Nachher? 

Ich  sah  die  Patientin  am  27.  Abends,  bereits  mit  Dyspnoe,  kaltem 
Schweiss,  beschleunigtem  Pulse.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  die 
Gegenden  des  Colon  weniger.  Percussion  tympanitisch ,  nur  die  beiden 
Seitengegenden  und  die  Gegend  über  dem  Poup.  Band  beiderseits  gedämpft. 
Namentlich  an  letzterer  Stelle  ist  ein  schon  ganz  oberflächlicher  Druck 
schmerzhaft.  Die  Gegend  des  Trigonum  femorale  unter  der  linken  Leiste  ist 
ausgeglichen,  zeigt  eine  leichte  diffuse  Schwellung,  während  sie  rechts  die 
gewöhnliche  Einsenkung  bildet.  Eine  umschriebene  Geschwulst  ist  an 
ersterer  Stelle  nicht  zu  fühlen,  dagegen  ist  ein  circumscripter  Druck  gegen 
das  Foramen  obturatorium  sehr  schmerzhaft.  Oedem  an  Ort  und  Stelle  und 
abwärts  ist  nicht  vorhanden.  Im  Verlauf  des  Nervus  obturatorius  keine 
Steigerung  oder  Verminderung  der  Sensibilität.  Percussion  im  Trigonum 
gedämpft.  Blase  und  Rectum  leer.  Per  vaginam  ist  in  der  Gegend  des 
Foramen  obturatorium  weder  ein  Strang  zu  fühlen  noch  durch  Druck  ein 
Schmerz  auszulösen.  Die  Untersuchung  ist  allerdings  durch  eine  ringför- 
mige Strictur  im  oberen  Theile  der  Vagina  erschwert. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Hernia  obturatoria  incarcerata.  Bevor 
aber  alles  zur  Herniotomle  zurecht  gemacht  war,  starb  die  Patientin. 
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Antopaie  darch  Prof.  Kleb 8.  Die  dttnnen  Därme  sind  stark  aasge- 
dehnt und  iDJicirt,  haben  sich  zwischen  Bauchwand  und  Leber  eingedrängt 
Kein  £xsudat  Magen  sehr  ausgedehnt.  Circa  3  Foss  über  der  Ileocoecai- 
klappe  geht  der  Dünndarm  strangförmig  gespannt,  zwischen  Harnblase  and 
Beckenwand  gegen  ^as  linke  Foramen  obtnratorinm  zu.  Dieser  Strang  ist 
VOB  aussen  und  unten  her  vom  Lig.  rotundum  nmfasst. 

Beim  Einschneiden  im  Trigonum  inguinale  ftlhlt  und  sieht  man  die 
Bmchgeflchwulst  am  Innenrande  des  Muse,  pectinaeus,  zum  grösseren 
Theile  von  diesem  bedeckt.  Die  Fascien  über  dem  Bruchsack  sind  eiterig 
infiltrirt.  Bei  Eröffnung  der  letzteren  entleert  sich  ein  Kaffeelöffel  schlei- 
mige, graugelbe  Flüssigkeit. 

Von  der  Bauchhöhle  her  lässt  sich  der  Darm  sehr  leicht  zurückziehen 
und  es  zeigt  sich  nun,  dass  es  sich  um  eine  Littre' sehe  Hernie  handelt. 
Nur  die  Hälfte  des  Darms  etwa,  in  Form  eines  3  Cm.  langen  cylindrischen 
Zapfens  liegt  im  Bmchsack.  Die  Spitze  dieses  Zapfens  ist  im  [Jmfang 
von  einem  Frankenstück  gangränös,  gelblich  und  zeigt  drei  glatte  Perfora- 
tionsöfinungen.  Im  Uebrigen  ist  der  Peritonea  lüberzug  des  Bruches  sehr 
stark  injicirt. 

An  der  Stelle  der  Hernie  ist  der  Darm  sehr  bedeutend  verengt,  ab- 
wärts kaum  kleinfingerdick,  von  normalem  Aussehen.     Auch  der  Dickdarm 
p.    ^  ist  sehr  eng.    Oberhalb  ist  er  erweitert,  injicirt, 

namentlich  die  Schleimhaut  dunkel  gerötfaet. 

Der  Einklemmungsstelle  gegenüber,  etwas 
weiter  oben,  sitzt  ein  2  Cm.  langes  konisches 
Divertikel  (Fig.  9).  Die  Membrana  obturatoria 
bildet  median-  und  abwärts  einen  scharfen  halb- 
mondförmigen Rand.  Der  Bruchsack  liegt  zwi- 
schen Muse,  obturator.  ext.  und  pectinaeus,  auf 
der  Vorderfläche  der  Beckenwand.  Er  ist  vei^ 
dickt,  mit  Fett  bedeckt.  Nervus  obturatorins  und  Gefässe  verlaufen  Ober 
seine  vordere  Fläche. 

Diese  Beobachtung,  ausser  dem  Interesse ,  welches  sie  als  litt* 
riscbe  Hernie  bietet  und  v?elches  im  ZusammenbaDg  dieser  zu  wür* 
digen  ist,  ergibt  den  Ausgang  der  Einklemmung  in  Oangrlln  des 
Bruches  und  zwar  ganz  circumscript  an  der  Gonvexität  derselben 
am  äussersten  Ende.  Eine  Communication  des  Bruches  mit  dem 
gefüllten  oberen  Darmtbeil  bestand  nicht  Als  wesentliche  Todes- 
ursache muss  der  Darmverschluss  angesprochen  werden,  d.  h.  die 
Kotbstauung,  da  die  Peritonitis  ganz  im  Beginn  war  und  örtlich  die 
phlegmonösen  Erscheinungen  ebenfalls  noeh  sehr  wenig  ausgespro- 
chen.   Der  Tod  erfolgte  erst  am  10.  Tage  der  Einklemmung. 

2.  Hernia  cruralis  d.  littrica  incarcerata.     Spontane 
Perforation.     Accidenteller  Tod. 

E.  A.,  61jährige  Frau,  ist  am  27.  October  1876  ohne  Ursache  plötz- 
lich  mit  Leibschmerzen   erkrankt,    in   der  rechten   Unterbauchgegend  sm 
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stAitot«!.  Sofort  trat  anch  Uebelkeit  nnd  Erbrechen  ein.  Dieser  ZuBtand 
dauerte  4  Tage.  Am  5.  hörte,  auf  eine  Mixtur  hin  des  Arztes,  der  erst 
jetzt  hinzukam,  der  Vomitns  auf.  Nun  aber  begann  Schwellung  mit  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  linken  Leiste,  erst  mit  Köthung,  dann  schwarzer  Verfär- 
bung. Am  8.  Tage  erfolgte  der  Aufbruch  und  es  entleerte  sich  Koth 
nebst  Winden. 

'  Während  die  Patientin  die  ersten  Tage  der  Einklemmung  keinen  Stuhl 
gehabt  hatte,  wie  schon  einige  Tage  vorher  nicht,  erfolgte  ein  solcher 
am  4.  Tage  wieder  und  haben  seither  mehrfache  Entleerungen  per  anum 
stattgefunden. 

Bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  am  14.  December  1876  zeigt  sich 
ein  sehr  ausgedehnter  unregelmässiger,  bis  gegen  die  Mitte  des  Oberschen- 
kels reichender  Hautdefect  in  der  rechten  Leiste.  Von  diesem  aus  ist  die 
Haut  unterminirt  nnd  finden  sich  Senkungen  dünnen  Kothes  mit  Eiter  bis 
ins  Gesäss  und  in  die  Kniekehle.  Unter  dem  Lig.  Ponpartii  eine  dunkel- 
rothe  Scbleimhautwarze,  aus  welcher  galliger  Darminhalt  austritt. 

Auf  blosse  Spaltung  einiger  Hautbrücken  am  1 5.  erfolgte  Schüttelfrost 
und  Lnngenerschelnungen  und  Patientin  starb  am  19.,  wie  die  Autopsie 
(Prof.  Langhans)  zeigte,  an  Zerfall  eines  sehr  weitgehenden  Thrombus 
der  Vena  saphena,  cruralis  und  iliaca,  ohne  Bildung  grösserer  Metastasen. 

Das  mittlere  Ileum  ist  in  der  Gegend  des  rechten  Schenkelringes  ad- 
härent,  sendet  aber  nur  eine  kleine  Ausbuchtung  dem  Mesenterialansatz 
gegenüber  in  die  Hernie  hinein.  Das  obere  und  untere  Lumen  hängen 
noch  innerhalb  der  Bauchhöhle  mit  einander  zusammen. 

Die  Beobachtung  2  bietet  von  derjenigen  Nr.  1  wesentliehe  Ab- 
weichungen dar.  Einmal  ist  der  Zeitpunkt  der  Perforation  der  Her- 
nie ziemlich  genau  auf  den  5.  Tag  zu  verlegen  und  nach  derselben 
tritt  auch  bald,  massenhaft  und  unter  hohem  Druck  der  Koth  in  die 
anitoflaenden  Gewebe,  welche  er  weithin  unterminirt  und  zur  Oan-» 
gräa  bringt.  Der  ganze  yorliegende  Darmtfaeil  zeigt  sich  durch 
Gangrän  3  Wochen  nach  der  Perforation  zu  Grunde  gegangen,  da 
der  Darm  innerhalb  des  Abdomen  keine  Spuren  von  Veränderung 
darbietet,  welche  etwa  darauf  schliessen  Hessen,  daas  er  sich  zu- 
rückgezogen hat.  Denn  anzunehmen,  dass  die  Gangrän  erst  partiell 
gewesen  sei  und  nachher  noch  der  vorliegende  Darm  secundär  ab- 
gestorben, ist  nicht  gerechtfertigt,  da  bei  Offenstehen  des  Darm- 
lumens in  der  Bruchpforte  nach  der  Perforation  auch  der  Druck  von 
innen  oder  aussen  auf  die  Darmwand  innerhalb  der  Bruchpforte 
kein  nenaenswerther  sein  konnte.  Es  kann  in  dieser  vollständigen 
Gangrän  der  Grund  gesucht  werden  fttr  'den  sofortigen  Austritt  des 
InhaHs  aus  dem  oberen  Darmtheil  —  im  Gegensatz  zu  unserer  ersten 
Beobachtung. 

Gegen  das  Offenstehen  des  Darmlumens  in  der  Bruchpforte  und 
das  Zustandekommen  der  Gangrän   nach  Art   unserer  Kaninchen- 
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experimente  7 — ^9  spricht  der  späte  Eintritt  der  Perforationserschei- 
nungen  (erst  am  5.  Tage)  und  noch  mehr  der  Umstand,  dass  schon 
Tags  vorher  sich  wieder  Stuhl  eingestellt  hatte,  wodurch  ja  zum 
mindesten  ein  Nachlass  des  intravisceralen  Druckes  zu  Stande  kom- 
men musste;  denn  der  Stuhl  wurde  als  ein  reichlicher  angegeben. 
Freilich  wird  hierbei  die  völlige  Richtigkeit  der  anamnestischen  An- 
gaben vorausgesetzt.  Es  wird  deshalb  zweckmässig  sein,  zur  Fäl- 
lung eines  definitiven  Entscheides  noch  weitere  Fälle  von  Gangrän 
des  eingeklemmten  Bruches  sprechen  zu  lassen.  Vorher  aber  haben 
wir  im  Gegensatz  zu  dem  Verlauf  der  Einklemmung  bei  den  zwei 
ersten  Fällen  über  eine  spontane  Heilung  zu  berichten. 

3.    Hernia  ing.  incarcerata  d.     Spontane  Hebung  der 

Einklemmung. 

P.  M.,  4.  Februar  1875  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der  58jährige 
Mann  hat  seit  Langem  einen  reponiblen  rechtsseitigen  Leistenbruch.  Am 
19.  Januar  nach  Genuas  von  sauren  Kartoffeln  in  reichlicher  Quantität  trat 
der  Bruch  aus  und  wurde  irreponibel.  Nachts  Erbrechen,  das  24  Standen 
lang  heftig  fortdauerte.  Schmerzen  im  Bruch.  Am  nächsten  Tag  Taxis- 
versache eines  Arztes  erfolglos;  aaf  Ol.  Ricini  erfolgte  kein  Stuhlgang. 
Da  Patient  die  Operation  verweigerte,  so  wurde  die  Behandlung  nur  mit 
Narcoticis  innerlich,  Bädern  und  Kataplasmen  fortgesetzt.  Schmerzen  und 
Erbrechen  traten  nur  noch  zeitweise  auf.  Am  10.  und  11.  Tage  traten 
spontan  vier  starke  Stahlentleerungen  auf,  die  sich  seither  wiederholten. 
Das  Erbrechen  hörte  auf.  Patient  Hess  sich  am  4.  Februar  der  noch  immer 
fortdauernden  Schmerzen  im  Brache  wegen  ins  Spital  aufnehmen. 

Es  findet  sich  ein  grosser,  rechtsseitiger  Leistenbrach  von  helltympa- 
nitischem  Ton.  Durch  die  Bauchwand  sieht  man  die  Peristaltik  der  auf- 
getriebenen Därme;  ebenso  im  Bruche  selber,  wobei  ein  Gurren  gefdhlt 
wird.  Ein  Theil  des  Inhaltes  des  Braches  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  aas 
dem  oberen  Theiie  desselben  in  das  Abdomen  hineindrücken  unter  deut- 
lichem Quatschen  und  ebenso  wieder  herausdrücken. 

Auf  eine  elastische  Einwickelang  hin  geht  binnen  10  Minuten  unter 
starkem  Gurren  der  Inhalt  des  Braches  zurück,  aber  nicht  das  Convolut 
der  Därme,  deren  einzelne  Schlingen  deutlich  fühlbar  blieben. 

Am  folgenden  Tage  ist  der  Bruch  wieder  gefüllt,  lässt  sich  aber 
wiederum  entleeren. 

Am  6.  tritt  auf  OL  Ricini  (2  Löffel)  4  mal  Stuhlgang  ein  unter  kolik- 
artigen Schmerzen  im  Bruch  und  der  Gegend  der  Bruchpforte. 

Bei  Diät  ohne  weitere  Medication  erfolgt  erst  am  12.  wieder  Stuhl. 
Von  da  ab  öfter.  Patient  hal  stets  noch  Kolikanffllle.  Erst  am  24.  Febr. 
gelingt  die  vollständige  Reposition  der  Hernie,  welche  aber  bald  wieder 
austritt,  wobei  ihr  Inhalt  stets  mit  Leichtigkeit  reponirt  werden  kann. 

Worin  bestand  in  vorliegender  Beobachtung  die  Einklemmung? 
Offenbar  kann  von  einem  absoluten  Missverhältniss  von  Pforte  und 
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Darm  keine  Bede  sein,  da  erst  in  der  5.  Woche  der  Darm  ohne  Scha- 
den reponirt  werden  konnte.  Aber  ebensowenig:  kann  yon  einer  Irre- 
ponibilität  des  Darminhalts^  der  auf  kräftige  Taxis  hin  in  den  ersten 
Tagen  nicht  zurückging  und  noch  nach  16  Tagen  erst  nach  einer  10 
Minuten  lang  dauernden  elastischen  Einwickelung  durch  hochgradige 
Druckyermehrung  innerhalb  des  Darmes  die  Rede  sein.  Eine  solche 
hätte  in  dieser  Zeit  eine  erhebliche  Circulationsstürung  zur  Folge 
haben  müssen  —  selbst  wenn  man  die  Hebung  der  Einklemmung 
schon  vom  10.  Tage  an  rechnet.  Schon  die  Fortdauer  peristaltischer 
Bewegungen  im  Bruche  beweist  gegen  jede  erhebliche  Dehnung  der 
Därme.  Vielmehr  kann^  da  zur  Zeit  noch  erheblicher  Repositions- 
bindemisse  durch  geeigneten  Druck  auf  den  der  Pforte  nächst  ge- 
legenen Theil  des  Bruches  etwas  Darminhalt  in  den  Bauch  mit 
Leichtigkeit  entleerbar  war,  da  ferner  sich  nach  Reposition  des  In- 
halts später  der  Darm  stets  prall  wieder  füllte,  da  endlich  in  spä- 
terer Zeit  Peristaltik  und  Schmerzen  sich  aus  dem  Abdomen  bis  in 
den  Bruch  fortsetzten,  das  Hindemiss  für  die  Abwärtsbeförderung 
des  Inhalts  nur  am  abführenden  Schenkel  gelegen  haben,  während 
das  Hindemiss  einer  Entleerung  aufwärts  erst  durch  die  Repositions- 
versuche  geschaffen  wurde. 

Es  entspricht  also  der  Fall  den  Experimenten  16,  21  und  22 
an  Kaninchen,  ist  also  als  Kothstauung  zu  bezeichnen,  welche  unter 
Nachlass  der  Spannung  im  Darm  —  durch  das  Erbrechen  und  den 
Gebrauch  der  Narcotica  —  und  daherigen  Wiedereintritt  der  Peri- 
staltik oberhalb  des  relativen  Verschlusses  spontan  sich  hob.  Wir 
werden  bei  der  Therapie  hierauf  zurückkommen  müssen. 

Ausser  diesen  eigenen  Fällen  spontanen  Ablaufs  haben  wir  zwei 
andere  gesehen,  einen  auf  der  Klinik  von  Prof.  Lücke,  einen  zwei- 
ten auf  der  Klinik  von  Prof.  Munk  sen.  Den  letzteren  geben  wir 
etwas  ausführlicher. 

4.    Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra  interstitialis.    Keine 
Behandlung  wegen  falscher  Diagnose.    Tod  an  OoUaps. 

Der  IS  jährige  Patient  ist  seit  5  Tagen  ausser  dem  Spital  an  Perito- 
nitis behandelt.  Er  hat  evidente  Einklemmnngserscheinnngen  gehabt.  Der 
Tod  erfolgt  bald  nach  der  Aufnahme  an  CoUaps. 

Section  am  27.  M&rz  1867.  Oberhalb  des  rechten  Lig.  Ponpartii  findet 
sich  eine  3  Cm.  lange,  harte,  wnrstförmige  Geschwulst.  In  den  vorderen 
Leisten-  und  in  den  Schenkelring  Iftsst  sich  die  Fingerspitze  einführen. 

D&rme  meteoristisch,  massig  injicirt,  eine  geringe  Quantität  trüb-gelben 
Exsudates  im  kleinen  Becken.  Die  Einklemmung  sitzt  15  Cm.  oberhalb 
der  Ueocoecalklappe.    Eine  vollständige  Schlinge  ist  eingeklemmt,  der  Darm 
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unterhalb  völlig  zasammengesunkeD,  oberhalb  mit  dflnngelbem  hellem  Kotb 
angefüllt.  Die  eingeklemmte  Schlinge  noch  glänzend,  blanröthlich  mit  sub- 
peritonealen BlntergUssen,  nicht  gespannt.  An  der  Einschnümngsstelle  ist 
der  Darm  verengt.  Der  Einschnümngsring  entspricht  dem  hinteren  Leisten- 
ring;  der  Bmchsack,  dessen  Innenfläche  etwas  schwielig  weisslich  aas- 
sieht,  reicht  bis  6  Gm.  unterhalb  den  vorderen  Leistenring  hinab. 

Der  Fall  ist  dem  Nr.  1  in  etwas  analog,  nur  handelt  es  sich 
diesmal  um  keine  Li4;tre'sche  Hernie:  der  Tod  ist  durch  Heus  bei 
beginnender  Peritonitis  erfolgt.  Der  eingeklemmte  Darm,  obschon 
starke  Stauungserscheinungen  bietend,  ist  doch  nicht  gangränös. 
Eine  Gommunication  der  Schlinge  mit^dem  Darme  oberhalb  ist  nicht 
vorhanden;  die  Schlinge  ist  nicht  gespannt. 

In  dem  Falle  von  Lücke  (50  jähriger  Mann,  Jan.  1870)  war  3  Tage 
nach  Eintritt  der  Erscheinungen  eine  Herniotomie  gemacht  und  der  dunkel- 
geröthete,  fast  leere  Darm  reponirt  worden.  Die  Einklemmungserschei- 
nungen  hatten  aber  fortgedauert  und  6  Tage  nach  Beginn  war  der  Tod 
erfolgt. 

Die  Section  zeigte  beginnende  Peritonitis.  Der  Darm  war  mit  einem 
Theil  des  Bruchsacks  hinter  die  Bauchwand  reponirt  worden  und  war 
durch  den  Brnohsackhals  eingeschnürt  geblieben.  Die  Schlinge  enthielt 
wenig  gelblichen,  dünnen  Inhalt;  Farbe  bläulich;  leicht  ödematöse  In- 
filtration. 

Es  braucht  also  beim  Tode  des  Individuum  ebensowenig  wie 
bei  Experimenten  an  Kaninchen  nothwendig  eine  Gangrän  der  ein- 
geklemmten Dannschlinge  zu  Stande  gekommen  zu  sein.  Die  Regel 
ist  es  immerhin,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  eingeklemmten  Brüche 
des  Menschen,  welche  zum  Tode  führen,  auch  mit  Gangrän  des  be- 
treffenden Darmtheils  endigen. 

Unter  unseren  50  Beobachtungen  haben  wir  13  Todesfälle  zu 
verzeichnen.  Unter  diesen  war  10  mal  zur  Zeit  der  Operation  oder 
des  Todes  der  Darm  ausgesprochen  gangränös,  entweder  mit  Pe^ 
foration  (5  mal)  oder  er  war  schlaff  graubläulich  mit  verdünnter 
Wand  oder  graugelb  oder  intensiv  gelb. 

In  2  Fällen^  welche  mit  Tod  abgingen,  war  der  Darm  schwarz- 
rotfa  verfärbt  bei  der  Operation,  also  in  einem  Zustande,  welche  der 
Gangrän  unmittelbar  vorhergeht.  In  einem  Falle  endlich  trat  der 
Tod  ein  3  Tage  nach  einer  Hemiotomia  externa,  nach  welcher  mit 
Leichtigkeit  der  Darm  hatte  reponirt  werden  können ,  und  zwar  an 
Peritonitis.  Auch  hier  ist  also  möglicherweise  Gangrän  des  Darms 
im  Spiele  gewesen,  obschon  die  wallnussgrosse ,  pralle,  linksseitige 
Schenkelher  nie  bei  der  50  jährigen  Frau  erst  seit  24  Stunden  be- 
stand und  zu  keinen  auffällig  intensiven  Erscheinungen  Anlaas  ge- 
geben hatte.    Eine  Section  wurde  hier  nicht  ausgeführt. 
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Von  den  25  Fällen  aus  Lücke's  Klinik  starben  4  mitOangrän 
des  Darms,  2  Fälle  mit  Gangrän  kamen  zur  Heilung.  Nur  2  der 
Lücke' sehen  Patienten  starben  aus  anderer  Ursache  (1  an  Darm- 
stenose, 1  an  Enteritis). 

Den  Fällen  mit  spontanem  Ablauf  stehen  diejenigen,  wo  es  bis 
zu  Gangrän  des  Darms  gekommen  ist,  am  nächsten  und  bieten  da- 
her in  einigen  Beziehungen  die  besten  Aufschlüsse  über  die  Ver- 
hältnisse der  Einklemmung.  Namentlich  in  der  Beziehung  sind  diese 
Fälle  wichtig,  dass  man  beim  Aufschneiden  des  Darms  direct  con- 
statiren  kann,  ob  eine  Communication  nach  oben  stattfindet  oder 
nicht,  oder  stattgefunden  hat.  Wir  geben  der  Wichtigkeit  für  unsere 
Fragen  wegen  die  Beobachtungen  in  extenso. 

B.  Hernien  mit  Aasgang  in  Gangrän  und  in  Tod. 

5.  Hernia  craralis  d«  incarcerata.     Gangrän  mit  Perforation. 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters.     Tod  nach  18  Tagen. 

Die  42jährige  Frau  G.  B.,  am  3.  Februar  1873  in  die  Klinik  auf- 
genommen, ist  vor  9  Tagen  nnter  Einklemmungserscheinungen  seitens  eines 
älteren  rechtsseitigen  Schenkelbruches  erkrankt.  Dieselben  haben  bis  jetzt 
uinDterbrochen  fortgedauert. 

Jetzt  besteht  Kothbrechen  und  Coliaps.  Die  Bruchstelle  zeigt  phleg- 
monöse Erscheinungen  mit  Emphysem.  An  dem  aufgetriebenen,  aber  wei- 
chen Abdomen  ist  die  Zeichnung  der  Därme  noch  deutlich. 

Nach  der  Spaltung  fliesst  eine  grünliche,  dflnnbreiige,  sehr  übel- 
riechende Janche  ab  aus  einer  Höhle  mit  grangrünlicher  fetziger  Wand. 
Der  Bruchsack  enthält  kaum  etwas  Flüssigkeit.  Die  kleine  Darmschlinge 
18t  von  mattgrünlicher  Oberfläche,  platt,  an  einer  kleinen  Stelle  perforirt. 
Bei  der  Incision  zeigt  sich  die  Wand  des  Darms  noch  dick,  aber  mürbe. 
Erst  nach  dem  Debridement  und  Einschieben  eines  Katheters  fliessen  circa 
2  Schoppen  eines  grüngelben  Breies  ab. 

Nach  anfänglich  günstigem  Verlaufe  und  bei  bereits  wieder  unter 
wenigen  Malen  eingetretenem  geringem  Stuhlabgang  auf  natürlichem  Wege 
starb  Patientin  am  21.  Februar  an  Coliaps  in  Folge  Inanition. 

•Die  Section  ergab,  dass  eine  Schlinge  des  oberen  Theiies  des  Jejunum 
eingeklemmt  gewesen.  Nichts  von  Peritonitis;  nur  in  den  Adhäsionen, 
welche  in  der  Nähe  der  Wunde  die  Därme  zusammenkleben,  finden  sich 
kleine  Eiterherde.  Von  dem  widernatürlichen  After  ans  l^elangt  ein  Ka- 
theter leicht  in  das  obere,  sehr  schwierig  in  das  untere  Darmende.  Die 
beiden  gegen  jenen  führenden  Darmabschnitte  sind  mit  ihrer  mesenterialen 
Seite  in  einer  Länge  von  6  Cm.  verwachsen.  Uebrigens  reicht  der  „Sporn" 
nicht  ganz  bis  in  das  Niveau  der  inneren  Apertur  des  widernatürlichen 
Afters,  so  dass  es  nicht  unmöglich  erscheint,  dass  auch  hier  nur  eine 
Littre 'sehe  Hernie,  freilich  mit  vollständigem  Schluss  des  Lumens,  vorlag. 

Jedenfalls  war  der  vorliegende  Darmtheil,  welcher  nur  an  be- 

25  ♦ 
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schränkter  Stelle  gangränös  war,  nicht  in-  offener  Communication  mit 
dem  Darme  oberhalb,  da  nichts  ausfioss  nach  der  Spaltung,  obsebon 
letzterer  reichlich  dünnen  Koth  enthielt.  Wir  fügen  noch  bei,  daas 
zwischen  Darm  und  Bruchpforte  ein  Katheter  nur  mit  Mtthe  sich 
einfuhren  liess,  die  Umschnttrung  also  hier  eine  sehr  feste  war. 

6.  Hernia  inguinalis  d.  incarcerata.     Gangrän  mit  Per- 
foration.    Tod  an  Pneumonia  duplex. 

Der  60jährige  Sp.  wurde  am  17.  Februar  1S73  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Seit  2V2  Tagen  ist  ein  lauge  bestehender  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch eingeklemmt.  Die  gänseeigrosse  Geschwulst  ist  gleichmässig  ge- 
spannt, von  metallisch  tympanitischem  Percussionston.  Der  Leib  nicht 
aufgetrieben. 

Bei  der  Incision  durch  die  ödematösen  Gewebe  unter  der  normal  aus- 
sehenden Haut  und  Durchschneidung  des  sehr  dicken  Bruchsackes  fliesst 
eine  sehr  übelriechende,  schmutzige,  blutig-dunkelrothe  Flüssigkeit  ab. 
Ein  Klumpen  Netzes  ist  verdickt,  stellenweise  blauschwärzlich.  Darunter 
erscheint  eine  sohwarzrothe  Darmschlinge,  glänzend  dickwandig,  nur  an 
der  untersten  Spitze  ist  im  Umfang  eines  Zweifrankenstücka  eine  Stelle 
gelbgrünlich  verfärbt,  verdünnt,  mit  einer  rundlichen  PerforatioDSöffnung. 
Das  Mesenterium  zeigt  schwarze  Blutsuffusionen. 

Die  Innenfläche  des  aufgeschnittenen  Darms  ist  dunkelschmntzigblan 
mit  grünlichem  diphtheritischem  Belag.  Kein  Inhalt.  Beim  Einführen  eines 
Katheters  entleert  sich  aus  dem  oberen  Ende  eine  grauliche  Flüssigkeit 
mit  grünlichen  Flocken. 

Bei  gutem  Verlauf  der  Wunde  erfolgt  am  22.  Februar  der  Tod,  wie 
die  Section  erweist,  in  Folge  beidseitiger  Hepatisation  der  Lungen.  Die 
Därme  sind  etwas  verklebt,  trocken.  Das  Ilenm  ist  circa  12  Cm.  ober- 
halb der  Ileocoecalklappe  eingeklemmt. 

Wir  sind  wiederum  im  Falle,  hier  hervorzuheben,  dass  die  Gan- 
grän des  Darms  eine  auf  die  Spitze  der  Schlinge  beschränkte  war, 
dass  ferner  keine  Communication  der  vorliegenden  Schlinge  mit 
dem  oberen  Darmtheil  bestand|  und  doch  waren  hier  nur  2V2  Tage 
seit  Beginn  der  Einklemmung  verflossen  1  die  Gangrän  also  sehr 
rasoh  zu  Stande  gekommen.  Offenbar  hatte  die  vorliegende  Darm- 
schlinge nur  die  blutige,  schmutzige  Flüssigkeit  enthalten,  welche 
wir  in  vollständig  abgeschlossenen  und  eingeklemmten  Darmstttcken 
bei  Kaninchen  ebenfalls  so  regelmässig  angetroffen  haben  (vgl.  Ex- 
periment 24  und  25). 

7.  Hernia  cruralis  d.  incarcerata.     Gangrän  der  Schlinge, 

Tod  an  Peritonitis. 

Die  41jährige  Patientin  (Frau  F.)  ist  im  9.  Monat  schwanger.  Vor 
zweimal  24  Stunden  hat  sich  ein  längst  bestehender  rechtsseitiger  Schenkel- 
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brach  eiDgeklemmt.  Der  Leib  ist  jetzt  (17.  Mai  1873)  aafgetriebeu  und 
gespannt,  rechts  empfindlich.  In  der  rechten  Leiste  eine  fanstgrosse  Schenkel* 
hemie.  Die  Hant  darüber  gelbroth,  ödematös.  Percnssion  metaliisch-tym- 
panitisch. 

Bei  der  Incision  entleert  sich  wenig  röthliches  Brachwasser  and  Fibrin- 
fetsen  and  entwickelt  sich  ein  gangränöser  Gerach.  Eine  grosse,  blaa- 
schwan&e  Darmschlinge  liegt  vor,  an  der  Gonvexität  graagrün  verfArbt. 
Dieselbe  ist  gespannt,  glatt.  Der  Inhalt  Flüssigkeit  mit  Gas.  Verdicktes 
Netz  mit  blaaschwarzen  Bintsaffasionen  liegt  gleichzeitig  vor.  Nach  ge- 
hörigem Debridement  wird  der  Darm  liegen  gelassen. 

Abends  erfolgt  die  Gebart.  Gleich  nachher  treten  ausgesprochene 
peritonitische  Erscheinungen  auf,  die  schon  nach  24  Stunden  zum  Tode 
ftihren.  Schon  Abends  ist  die  Schlinge  mit  Gas  stärker  gefallt  und  wird 
in  diesem  Zustande,  weil  die  Verfllrbang  zugenommen  hat,  am  18.  Morgens 
incidirt  Es  entleert  sich  braunrothe,  blutige,  übekiechende  Flflssigkeity 
aus  dem  Abdomen  dagegen  nichts,  selbst  bei  Einführung  eines  Katheters. 

Die  Section  ergibt  dunkelgelbes  Exsudat  mit  Fibrinflocken  im  kleinen 
Becken,  sehr  starke  Auftreibung  der  Därme.  Die  Einklemmung  sitzt  3  Cm. 
oberhalb  der  Ileocoecalklappe.  Im  Coecum  liegen  noch  geballte,  gelbbraune 
Fäces.  Beim  Aufschneiden  des  Darms  zeigt  derselbe  auf  der  schmntzig- 
dunkelrothen  Schleimhaut  der  Schlinge  einen  diphtheritischen  Belag.  Die 
Wand  der  letzteren  ist  erheblich  verdickt 

Auch  bei  dieser,  noch  rascher  als  im  vorigen  Falle  eingetre- 
tenen Gangrän  (binnen  2  Tagen)  kann  von  einem  hydrostatischen 
Drack  innerhalb  des  Darms  als  Ursache  der  Irreponibilität  keine 
Rede  sein,  da  die  vorliegende  Schlinge  nichts  als  blutige  Flüssigkeit 
enthielt  und  aus  dem  Darme  selbst  sich  nichts  entleeren  liess.  Es 
ist  leider  im  SectionsprotokoU  nicht  gesagt,  ob  der  Katheter  nicht 
vielleicht,  wie  wir  es  in  anderen  unserer  Fälle  sahen,  blos  in  das 
untere  Darmende  gelangt  war. 

^^  • 

8.   Hernia  inguinalis  dextra  incarcerata.     Reduction  en 

*     masse.     Laparotomie.     Tod  an  Sepsis. 

Der  kräftige  Mann  hat  vor  5  Tagen  (10.  August  1874)  Leibschmerzen 
und  Erbrechen  mit  Durchfall  bekommen.  Gleichzeitig  trat  ein  lange  be- 
stehender rechtsseitiger  Leistenbrnch  aus,  wurde  schmerzhaft  und  irrepo- 
nibel.  Auf  eine  sehr  enei^sche  Taxis  des  Arztes  ging  am  ersten  Tage 
der  Einklemmung  der  Bruch  zurück  und  das  Erbrechen  hörte  auf,  aber  die 
Schmerzen  dauerten  fort  nnd  Stuhl  trat  nicht  ein.  In  der  Nacht  auf  den 
14.  traten  stärkere  Schmerzen  und  neuerdings  Erbrechen  ein. 

Am  14.  ist  der  Leib  gleichmässig  aufgetrieben  und  gespannt.  Sehr 
häufiges  Kothbrechen,  CoUapserscheinungen  vorhanden.  Der  vordere  Leisten- 
ring ist  leer,  dagegen  über  dem  Pouparf  sehen  Bande  findet  sich  eine  nicht 
absolute,  doch  deutliche,  nicht  genau  umschriebene  Dämpfung,  in  der  Tiefe 
ein  stärkerer  Widerstand  mit  Druckempfindlichkeit. 

Diagnose  auf  Massenrednction.     Es  wird   ein   8  Cm.  langer  Schnitt 
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Aber  und  parallel  dem  Lig.  Ponpartii  gemacht.  Der  Samenstrang  wird 
nach  oben  gelassen.  Nach  Spaltung  des  Peritoneum  entleert  sich  ein 
Strahl  schwärzlichrother  Flüssigkeit  mit  einzelnen  schw&rEÜchen  Gferinnsehi. 
An  der  Hinterfläche  der  vorderen  Bauchwand,  etwa  4  Cm.  nach  oben  vom 
Schnitt  stösst  der  Finger  auf  einen  scharfen,  nach  aussen,  unten  und  innen 
zu  verfolgenden  Saum,  eine  Art  Diaphragma  bildend,  durch  welches  eine 
vollständige  Dünndarmschlinge  noch  jetzt  eingeklemmt  ist.  Der  Darm  ist 
schwarzrotb  matt,  doch  noch  gespannt.  An  den  zwei  Einschnürungsstellen 
besteht  Verengerung  und  eine  grünliche  graue  VerfM>ung.  Trotz  gehöriger 
antiseptischer  Behandlung  tritt  noch  am  gleichen  Tage  der  Tod  ein. 
Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Hier  war  dio  Umschnttrung  des  Darms  durch  den  Bruchsack- 
hals eine  so  feste,  dass  dieser  bei  der  Taxis  mit  aus  der  Bruch- 
pforte herausgerissen  und  nach  innen  gestülpt  wurde,  und  doch  war 
noch  nach  5  Tagen  keine  vollständige  Gangrän  eingetreten.  Es 
konnte  somit  wohl  auch  hier  die  hochgradige  Resistenz  der  Schlinge 
gegen  Repositionsversuche  nicht  dem  hochgradig  erhöhten  intra- 
visceralen Druck  bei  offener  Gommunication  zugeschrieben  werden. 

9.   Hernia  cruralis  incarcerata.     Gangrän   des  Darms.    Tod 
an  Peritonitis  4  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  diesem  Falle,  über  welchen  die  Notizen  mangelhaft  sind  (Frau 
Fr.,  operirt  am  4.  August  1871)  bestand  schon  Phlegmone.  Der  blau- 
schwarze,  zum  Theil  grünlichgraue  Dkrm  war  ausserordentlich  stark  ein- 
geschnürt, gar  nicht  gespannt.     Das  Bruchwasser  war  dunkelroth. 

Wegen  Peritonitis  dauerten  scheinbar  die  Einklemmungserscheinuugen 
fort  bis  zum  Tode. 

10.  Hernia  inguinalis  incarcerata.     Beginnende  Gangrän 

der  Schlinge.    Tod  an  Sepsis« 

J.  M.,  66  Jahre  alt,  wird  am  '6.  November  1875  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Seit  10  Tagen  ist  eine  alte  Leistenhernie  ein|i^lemmt.  Ab- 
domen aufgetrieben  mit  Zeichnung  der  Därme.  Der  Bruch  erscheint  prall, 
der  Stiel  ist  druckempfindlich.     Pat.  sieht  etwas  coUabirt  aus. 

Bei  der  Indsion  des  Bruchsackes  fliesst  reichlich  schmutzigschwarz- 
rothes  Bruchwasser  ab.  Ein  Stück  stark  verdickten  Netzes,  welches  vor 
dem  Bruchsack  liegt,  wird  abgeschnitten. 

Die  vorliegende  Darmschlinge  ist  leer,  die  Wand  von  guter  Gonsistenz 
nur  am  unteren  convexen  Ende  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Gentimetern 
ist  eine  graubläulich  matte  Verfilrbung.  (Beim  Hervorziehen  zeigen  sich 
an  beiden  Schenkeln  sehr  intensive  weissliche  Schnürfurchen.)  Erst  nach 
dem  Debridement  des  einschnürenden  hinteren  Leistenringes 
füllt  sich  der  Darm  prall. 

Am  nächsten  Tage  rasch  ansteigende  Temperaturerhöhung  und  ver- 
mehrte Collapserscheinungen.     Der  wieder  vorgezogene  Darm   ist  an  der 
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obenerwähnten  Stelle  von  granbläolicher  Verfilrbang  jetzt  grünlichgelb,  die 
Wand  daselbst  schlaff,  dflnn.  Er  wird  eröffnet.  Abends  erfolgt  der  Tod. 
Die  Autopsie  (Prof.  Langhans)  ergibt  in  der  Nähe  des  Braches 
nmschriebene  fibrinöse  Peritonitis;  die  Därme  sind  stark  aufgetrieben.  Der 
unterste  Theil  des  Ueum  ist  eingeklemmt  gewesen.  Der  betreffende  Darm- 
theil  zeigt  keinen  diphtheritischen  Belag  der  Schleimhaut,  keine  ülceration 
an  der  Einklemmnngsstelle. 

Erst  nach  10  Tagen  ist  hier  eine  umschriebene  Gangrän  des 
eingeklemmten  Darmes  zu  Stande  gekommen  an  der  von  der  Ein- 
klemmung entferntesten  Partie.  Die  anscheinende  Prallheit  des  vor- 
liegenden Bruches  ist  durchaus  nur  durch  Spannung  des  Bruchsacks 
durch  das  Bruch wasser  bedingt,  da  der  Darm  leer  war.  Sehr 
httbsch  war  der  Verschluss  des  Darms  am  zuführenden  Schenkel 
dadurch  nachweisbar,  dass  erst  mit  dem  Debridement  des  einschnü- 
renden Ringes  Darminhalt  in  die  Schlinge  trat  und  dieselbe  aus- 
dehnte. Auch  der  Umstand,  dass  trotz  bis  zum  Brande  yorgeschrit- 
teuer  Einklemmung  die  Schleimhaut  nichts  von  diphtheritischem 
Belage  zeigte,  spricht  dafür,  dass  die  Schlinge  keinen  Koth  enthal- 
ten habe. 

tl.   Hernia  ing.  incaroerata  dextra.    Tod  durch  Kothstauung. 

H.  Bl.,  56  Jahre  alt,  ist  seit  Jahren  Inhaber  eines  kopfgrossen,  rechts- 
seitigen Scrotalbruches ,  den  er  nicht  reponiren  konnte,  sondern  in  einem 
Suspensorium  trug.  Am  7.  November  1875  erkrankte  derselbe  nach  einem 
eopiösen  Nachtessen,  erst  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  begann 
am  8.  zu  erbrechen.  Das  Erbrechen  wurde  am  9.  heftiger,  Abführmittel 
▼ermochten  keinen  Stuhl  zu  erzwingen. 

Am  11.  lässt  sich  die  kopfgrosse,  gespi^nnte  Hernie  nicht  replbniren. 
Der  Stiel  ist  dick,  nicht  hart,  nicht  besonders  schmerzhaft.  Unter  Gurren 
iässt  sich  Inhalt  aus  der  Schlinge  in  das  Abdomen  und  aus  dieser  wieder 
in  den  Bruch  entleeren.  Abdomen  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Der 
Patient  zeigt  hochgradige  CoUapserscheinungen,  in  den  letzten  Stunden  in 
starker  Zunahme.  Alle  5  Minuten  Erbrechen  flüssigen  Eothes.  Die  Dia- 
gnose wird  auf  Einklemmung  in   dem  Sinne  unserer  Kothstauung  gestellt. 

Operation  als  letzter  Versuch  der  Lebensrettnng. 

Es  zeigt  sich  als  Inhalt  der  Hernie  ein  kolossales  Gonvolnt  von  Dünn- 
därmen, zum  Theil  ganz  leer,  zum  Theil  stark  gefüllt.  Die  Schlingen  sind 
durch  alte  falten-  und  bindenförmige  Adhärenzen  so  in  bestimmter  Lage 
gehalten,  dass  es  noch  jetzt  unmöglich  ist,  den  Inhalt  zu  entleeren.  Ausser- 
dem liegt  ein  circa  10  Cm.  langes,  mit  consistentem ,  weichem  Kothe  er- 
fülltes Stück  Coecum  (mit  dem  Processus  vermiformis)  vor.  Beim  Her- 
unterziehen des  Dickdarms  zeigt  sich  derselbe  im  Bereich  des  hinteren 
Leistenringes  erheblich  zusammengeschnürt,  weisslich;  im  Mesenterium  da- 
selbst Blutsuffnsion.  Das  obere  Darmende  zeigt  nur  eine  Einschnürung  in 
der  Bruchpforte  ohne  Entfärbung.     Brnchwasser  ist  gar  keins  vorhanden. 
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Da  trotz  der  OperatioD  der  CoUaps  fortachritt,  so  wurde  noch  eine 
Eröffnung  des  Darms  an  dem  vorliegenden  Bmche  vorgenommen  nnd  eine 
reichliche  stinkende  braune  Brühe  entleert    Der  Tod  erfolgte  bald  darauf. 

Dieser  Fall  kann  wohl  in  Analogie  gebracht  werden  mit  un- 
seren Experimenten  16  und  22  vom  Kaninehen.  Das  wesentliche 
Hindemiss  und  damit  die  Todesursache  war  offenbar  die  Kothstauung 
im  Coecum.  Der  Verschluss  des  Dickdarms  fand  statt  im  Bereich 
des  hinteren  Leistenringes.  Dieser  Verschluss  war  zu  Stande  ge- 
kommen durch  die  in  Folge  reichlicher  Mahlzeit  vermehrte  Span- 
nung im  Darme  oberhalb  und  das  daherige  Erlahmen  der  Peristaltik, 
die  nun  den  consistenten  Koth  nicht  mehr  durch  die  enge  Oeflnung 
zu  treiben  vermochte.  Dass  der  Inhalt  der  vorliegenden  Schlinge 
auch  nicht  nach  oben  entleert  werden  konnte,  beruht  offenbar  nicht 
auf  dem  zu  hohen  Drucke  im  oberen  Darmabschnitte,  denn  aus 
dem  der  Bruchpforte  zunächst  gelegenen  Abschnitte  des  Bruches 
Hess  sich  etwas  Inhalt  mit  Leichtigkeit  in  das  Abdomen  hinein- 
und  wieder  herausquatschen.  Es  konnten  nur  die  durch  Dehnung 
ohne  gleichzeitigen  Zug  an  den  durch  Adhärenzen  abgeknickten  oder 
durch  Compression  stenosirten  Stellen  vermehrten  Widerstände  sein, 
welche  naeh  der  von  uns  im  ersten  Abschnitt  jangenommenen  Deu- 
tung des  Busch 'sehen  Versuches  die  Entleerung  verhinderten,    l] 

Der  Fall  hat  Analogie  mit  der  Beobachtung  |Nr.  3  und  wird 
mit  diesem  später  noch  Beachtung  finden  mUssen,  zumal  mit  Rtlck- 
sicht  auf  die  in  solchen  Fällen  einzuschlagende  Therapie. 

12.   Hernia  cruralis  incarcerata  sinistra.     Herniotomia 
*  interna.    Tod  an  Peritonitis.' 

Die  68  jährige  Frau  L.  hat  für  eine  alte  linksseitige  Schenkelhemie 
in  letzterer  Zeit  kein  Bruchband  mehr  getragen.  Vor  20  Stunden  trat  die- 
selbe aus  und  wurde  irreponibel.  Zweimalige  Taxisversuche  in  dieser  Zeit 
blieben  erfolglos.  Die  Hernie  ist  eigross  und  sehr  prall.  Bei  Eröffnoog 
des  Bruchsacks  fliesst  reichlich  dnnkelschwarzrothes  Bruchwasser  ab.  Es 
liegt  nur  eine  kleine,  leere  Darmschlinge  vor,  mit  blutigschwarzrothem, 
fibrinösem  Belag.  Dieselbe  ist  so  enge  eingeklemmt,  dass  der  Finger 
nirgends  zwischen  Darm  und  Pforte  auch  nur  etwas  einzudringen  vermag 
nnd  ein  multiples  Debridement  nöthig  ist  Starke  Schnfirfurchen ,  etwas 
entfärbt.  Der  vorgezogene  obere  Darmtheil  ist  roth,  etwas  aufgequcUen, 
nicht  prall  gespannt,  der  untere  ist  leer,  blassblftulich. 

Vier  Tage  nach  der  Operation  erfolgt  der  Tod  an  Peritonitis. 

Der  Fall,  relativ  frisch  zur  Operation  gekommen,  bietet  ein 
gutes  Beispiel  einer  gehörigen  Einklemmung  ohne  die  geringste  Er- 
höhung des  Druckes  im  Innern  der  Schlinge  bei  sehr  ausgesproche- 
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nen  Stauungserscheinungen.  Die  Untersuchung  vor  der  Operation 
hätte  glauben  lassen  können,  was  wunder  für  ein  hoher  Druck  im 
Inneren  des  Darms  hier  vorhanden  wäre;  es  war  nichts  als  das 
Bruchwasser,  was  diese  pralle  Spannung  bedingte. 

13.  Hernia  cruralis  sin.   incarcerata.     Herniotomia  interna. 

Tod  nach  13  Tagen  an  Pleuropneumonie. 

Frau  Sp.,  64  Jahre  alt,  will  nichts  von  einer  Hernie  vorher  wissen. 
Am  26.  März  1876  erkrankte  sie  unter  Einklemmungserscheinungen  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Leiste.  Es  worden  sehr  heftige  Taxisversuche 
vorgenommen.  Am  30.  kam  Patientin  ins  Spital  mit  gelbgrüner  Verfär- 
bung und  Röthung  über  der  Bmchgeschwulst.  Der  Leib  ist  aufgetrieben ; 
die  Därme  an  demselben  gezeichnet. 

Die  Incision  ergibt  blutige  Infiltration  der  Gewebe  um  den  Bruchsack 
herum;  letzterer  gangränös.  Geringe  Quantität  schmierigen,  schwarzrothen 
Bruchwassers.  Zwei  adhärente  Netzstücke  zeigen  keine  wesentliche  Ver- 
flirbung,  aber  Verdickung.  Die  kleine  Darmschlinge  ist  schwarzroth,  mit 
fibrinösem  Belag,  nicht  gangränös;  nur  an  der  doppelten  Schnürfurche  ist 
die  Darmwand  dünner. 

Die  Patientin  stirbt  13  Tage  nach  der  Operation  an  linksseitiger 
Pleuropneumonie  bei  ganz  gutem-  Verlauf  der  Wunde  und  ohne  Störung 
seitens  des  Abdomen.  Die  Därme  sind  in  der  Nähe  der  Operationsstelle 
verklebt.  Die  Stelle  der  Einklemmung  ist  durch  äussere  Besichtigung  des 
Darmes  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Hier  war  also  nach  viertägiger  Dauer  der  Einklemmung  trotz 
der  Irreponibilität  auf  sehr  energische  Taxis  wohl  der  Bruchsack 
gangränös  geworden  —  ein  bemerkenswerthes  Factum  ftlr  die  Er- 
klärung der  Prallheit  der  Bruchgeschwülste  —  nicht  aber  die  Schlinge, 
so  wenig,  dass  man  kaum  14  Tage  nachher  die  Stelle  der  Einklem- 
mung nicht  mehr  wahrzunehmen  vermochte  (SectionsprotokoU  von 
Prof.  Langhans).  Von  vermehrtem  intravisceralem  Druck  als  Ur- 
sache der  Irreponibilität  kann  hier  demgemäss  wohl  keine  Rede  sein. 

14.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata.  Qangrän  der  Schlinge. 
Perforation  des  Darms  oberhalb  der  Einklemmung.    Tod  an 

Kothergnss  ins  Peritoneum. 

Frau  K.,  47  Jahre  alt,  hat  seit  längerer  Zeit  ihre  Hernie.  Am  11.  Mai 
1876  traten  Einklemmungserscheinungen  auf.  Am  15.  wurde  noch  unter 
grossen  Schmerzen  die  Taxis  versucht.  In  der  folgenden  Nacht  begann 
sich  an  der  Bruchstelle  eine  Phlegmone  ausznbilden.  Dieselbe  wird  am 
17.  inddirt,  nach  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Klinik. 

Der  Bruchsack  ist  jauchig  infiltrirt,  graugelb  gangränös,  enthält  übel- 
riechende Jauche.  Die  Darmschlinge  ist  leer,  mattgraublau,  gangränös. 
Beim  Einschneiden  blutet  es  noch;  die  Schleimhaut  zeigt  einen  diphtheri- 
tischen  Belag,     Ohne   Debridement  wird   mit   wenig  Druck    ein   Katheter 
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darch  den  gespannt  erhaltenen  Trichter  der  eröffneten  Schlinge  in  den 
Darm  im  Abdomen  eingeführt,  entleert  aber  nichte. 

Bald  nachher  tritt  Collapsns  ein,  heftige  Banchschmerzen  und  der  Tod 
erfolgt  6  Stunden  nach  der  Operation. 

P,^^  jQ  Die  Autopsie  zeigt  einen  über  die  ganze 

Bauchhöhle  verbreiteten,  dunkelgelben^  flfls- 
^^u/uArmd  sigen  Kotherguss.  Die  Därme  sind  injidrt, 
der  grössere  Theil  des  Dflnndarms  sehr 
stark  aufgetrieben  noch  jetzt,  der  untere 
Theil  coUabirt 

Die  Hernie  ist  im  Bruchring  leicht  ver- 
klebt; innerhalb  des  Abdomen  besteht  keine 
Verklebung,  Das  Darmende  oberhalb  ist  in 
der  Pforte  ganz  geschlossen,  nach  seiner 
convexen  Seite  stark  ansgebuchtet  und  an 
""         '  dieser  Stelle  perforirt  (Fig.  10)   und  zwar 

noch  bevor  es  in  die  Bruchpforte  eintritt.  Die  Ränder  der  Perforations- 
öffnung  sind  grau  verfärbt  und  verdünnt,  gangränös.  Das  untere  Darm- 
stück ist  normal;  in  dieses  ist  der  Katheter  eingeführt. 

Diese  Beobachtung  hat  für  den  Mechanismos  der  Brucheinklem- 
mung insofern  grosses  Interesse,  als  sie  deutlich  den  Verschluss  der 
eingeklemmten  Schlinge  am  z  u  führenden  Schenkel  nachweist  Wäh- 
rend die  Schlinge  sehr  wenig  Inhalt  aufweist,  entleert  ist,  ist  der 
Darm  oberhalb  sehr  stark  ausgedehnt  bis  zur  circumscripten  Gan- 
gränescenz  an  der  grössten  Convexität 

Nachdem,  offenbar  durch  die  Manipulationen  bei  der  Operation 
beschleunigt,  Perforation  eingetreten  ist,  ergiesst  sich  eine  grosse 
Menge  dünnflüssigen  Kothes  ins  Abdomen,  obschon  die  Därme  wei- 
ter aufwärts  ihren  Inhalt  nicht  mitentleert  haben.  Es  ist  diese  cir- 
cumscripte  Gangrän  abdominalerseits  der  Bruchpforte  für  die-Aetio- 
logie  der  Gangrän  an  der  untersten  Convexität  der  Schlinge,  wie 
wir  sie  schon  in  mehreren  Beobachtungen  erwähnt  haben,  werthyoU. 
Der  Katheter  gelangte  von  aussen  relativ  leicht  in  das  untere  Ende. 
Es  war  also  die  Gommunication  desselben  mit  der  Schlinge  leichter 
als  mit  dem  oberen  Darmabschnitt,  ein  Verhältniss,  welches  an  eine 
Abknickung  im  Sinne  Busch 's,  aber  am  zuführenden  Schenkel 
und  auf  der  abdominalen  Seite  der  Bruchpforte  denken  Hess,  aber 
ungezwungen  durch  unsere  Theorie  erklärt  wird. 

15.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata;  Gangrän  der  Schlinge. 

Phlegmone.     Spontane  Perforation  des  Darms  oberhalb  der 

Einklemmung.     Tod  durch  Kotherguss  ins  Peritoneum. 

J.  F.,  5 8 jähriger  Mann.  Hat  rechts  seit  Langem  eine  Hernie,  aber 
nie  ein  Band  getragen.     Vor  6  Tagen  traten  die  Incarcerationserscheinun* 
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Fig.  11. 


gen  auf.     Gestern  wnrde  noch  10  Minuten  lang  die  Taxis  versucht.     Da- 
nach trat  stärkere  Schwellung  auf. 

Am  9.  Juni  1876  wurde  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen. 

In  der  rechten  Leiste  besteht  eine  ausgedehnte  Phlegmone;  die  Haut 
ist  in  geringer  Ausdehnung  schon  brandig.  Es  besteht  subcutanes  Em- 
physem. Eine  halbe  Stunde  vor  der  klinischen  Vorstellung  sind  spontan 
intensive  Bauchschmerzen  aufgetreten  mit  praller  Auftreibung  des  vorher 
weichen,  wenn  auch  aufgetriebeneu  Leibes,  viel  hochgradigere  Schmerz- 
haftigkeit  auf  Druck  und  Collapserscheinungen  hohen  Grades.  Die  Dia- 
gnose wird  auf  Perforationsperitonitis  gestellt. 

Bei  der  Incision  entleert  sich  stinkende,  dünne  Flüssigkeit  mit  Gas. 
Die  Darmschlinge  ist  vollständig  gangränös,  mattweisslichgelb,  schlaff;  nur 
nahe  dem  Bruchring  findet  sich  noch  eine 
dickwandige,  blaurothe,  sammtartige  Partie. 
Aas  einer  Perforationsöffnung  in  der  gan- 
gränösen Partie  entleert  sich  dünne,  grün- 
liche Flüssigkeit  Nun  zeigt  sich  auch  hier 
wieder  das  untere  Darmende  direct  zu- 
gängig, das  obere  dagegen  nicht.  In  jenes 
kann  der  Finger  leicht  eingeführt  werden. 
Der  vorgezogene  untere  Darm  zeigt  keine 
enge  Einschnürung,  wie  auch  die  Section 
bestätigt.  Der  obere  Darm  lässt  sich  sehr 
schwer  am  Mesenterium  vorziehen.  Der- 
selbe ist,  wie  Fig.  1 1  zeigt,  gegenüber  dem 
Mesenterialansatz  perforirt  in  grösserem  Um- 
fang. Aus  dieser  Perforationsöffnung  entleert  sich  dann  auch  sofort  und 
reichlich  gelber,  flüssiger  Roth  (nicht  unter  hohem  Druck  übrigens).  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  derselbe  Inhalt,  wie  aus  dem  Darm  und  es 
wird  deshalb  die  erstere  mit  Carbolwasser  ausgewaschen.  Sechs  Stunden 
nachher  tritt  unter  zunehmendem  Collaps  der  Tod  ein. 

Die  Section  zeigt  einen  reichlichen  Erguss  dünnflüssigen  Kothes  in  allen 
abhängigen  Partien.  Die  Därme  sind  sehr  stark  injicirt,  ihre  Gefässe  hoch- 
gradig dilatirt  bis  zu  kleinen  Ekchymosen.  Die  oberen  Dünndarmpartien 
sind  noch  jetzt  ziemlich  stark  ausgedehnt  und  reichlich  mit  demselben  gel- 
ben Roth  gefüllt,  welcher  sich  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat. 

Ganz  wie  in  dem  vorigen  Falle,  nur  in  grösserer  Reinheit,  v^eil 
noch  vor  jedem  chirurgischen  Eingriffe,  zeigt  sich  hier  der  Verschluss 
des  Darms  am  zuführenden  Ende  und  die  Rothstauung  oberhalb, 
welche  zur  Perforation  und  Peritonitis  geführt  hat.  Die  gangränöse 
Schlinge  enthält  eine  grünliche,  von  dem  Inhalt  des  oberen  Darms 
ganz  abweichende  Jauche.  Auch  hier  ist  der  untere  Darm  von  der 
angeschnittenen  Schlinge  her  viel  leichter  zugänglich,  als  der  obere 
Darmtheih 
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16.    Hernia    cruralis    incarcerata    littrica.     Reposition    dea 
gangränösen  DarmstUcks  durch  zu  späte  Taxis.    Perforation 

und  Tod  an  diffuser  Peritonitis. 

D.  N.,  63 jähriger  Mann,  wurde  am  6.  August  1876  in  die  Klinik 
angenommen.  Er  hat  schon  lange  eine  Schwellung  in  der  linken  Leiste. 
Vor  8  Tagen  bekam  er  Morgens  unter  Zunahme  dieser  Schwellung  Bauch- 
schmerzen. Dieselben  sind  seither  häufig  anfailsweise  aufgetreten.  Vor  7 
Tagen  begann  Auftreibnng  des  Leibes  und  Erbrechen.  Letzteres  hat  sich 
wiederholt,  gestern  besonders  intensiv.  Der  Arzt  hat  am  zweiten  Tage 
und  gestern  die  Taxis  gemacht,  anscheinend  ohne  Erfolg. 

Status  vom  6.  August.  Patient  ist  fieberlos.  Das  Abdomen  aufge- 
trieben, die  Windungen  der  Därme  deutlich,  üeber  beiden  Lig.  Poup.  etwas 
Dämpfung,  sonst  tympanitischer  Ton.  Ausser  einer  beidseitigen  reponiblen 
Leistenhernie  findet  sich  in  der  linken  Leiste  unter  dem  Lig.  Ponpartii 
eine  eigrosse  quere  Geschwulst,  über  welcher  die  Haut  geröthet  und  in- 
filtrirt  ist.  Die  Geschwulst  ist  überall  schmerzhaft,  von  fluctuirender  Gon- 
sistenz. 

Bei  der  Incision  zeigt  sich  blutige  Suffusion  der  Weichtheile  (Folge 
der  Taxis).  Im  Bruchsack  ausser  Brnchwasser  ein  ziemlich  umfangreicher 
Ketzkiumpen.  Dieser  wird  abgetragen.  Nun  wird  die  enge  Bruchpforte 
ergiebig  debridirt.  Nach  Einführung  des  Fingers  werden  die  nächsten  ge- 
füllten Därme  vorgezogen,  aber,  weil  normal  aussehend,  wieder  reponirt. 
Durch  eine  ins  Abdomen  geführte  Drainröhre  fliesst  reichlich  seröse  Flüs- 
sigkeit ab. 

Die  Auftreibung  nahm  den  6.  und  7.  zu,  obschon  bis  zum  7.  Abends 
kein  Fieber  bestand  und  Patient  Abgang  von  Winden  hatte.  Am  7.  er- 
folgte zweimal  Eothbrechen.  Abdomen  noch  nirgends  druckempfindlich. 
Deshalb  wird  am  7.  Nachmittags  zur  Anl^ung  einer  Rothfistel  geschritten 
rechts  über  dem  Lig.  Ponpartii,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Lig. 
Ponpartii.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneum  entleert  sich  reichlich  grün- 
gelbes Serum.  Nach  Anheftung  des  Darms  und  Eröffnung  entleeren  sieh 
reichlich  Gase  und  dunkelgrüne  Flüssigkeit.  Das  Kothbrechen  hörte  nicht 
auf,  obschon  die  Fistel  reichlich  floss,  die  Auftreibung  liess  nicht  nach 
und  am  8.  August  Abends  erfolgte  der  Tod  unter  hohem  Fieber.  Am  7. 
Abends  war  zum  ersten  Mal  Temperaturerhöhung  eingetreten. 

Die  Section  (Prof.  Langhans)  ergibt  starke  Auftreibung  des  Dfinn- 
darmSy  fibrinös-eiterige  Peritonitis.  In  der  linken  Bauchseite  liegt  ein  Con- 
volut  zum  Theil  sehr  enger  Dünndarmschlingen.  Aus  einer  derselben, 
welche  am  meisten  collabirt  ist  und  mit  dem  Colon  transversum  durch  eine 
Adhäsion  verbunden,  fliesst  Koth  aus  aus  einer  IV2  Cm.  haltenden  OeflT- 
nung.  Die  unmittelbar  umgebende  Serosa  im  Umfange  von  rings  etwa 
2V2  Cm.  nm  die  Oeffnung,  ist  stark  injicirt,  zum  Theil  livid  bis  schwars- 
roth  verfärbt.  Direct  oberhalb  der  Oeffnung  findet  sich  eine  starke  Ein- 
schnürung des  Darms,  welche  die  schwärzliche  Stelle  der  Serosa  von  der 
normalen  abgrenzt,  mit  altem,  festem  Fibrin  bedeckt.  Die  Einschnfimng 
ist  so  bedeutend,  dass  gerade  noch  der  kleine  Finger  durchdringt  Nach 
unten  ist  die  schwärzliche  Stelle  nicht  so  scharf  abgegrenzt.  Die  Oeffiinng 
findet  sich  an  der  Convexität  des  Darms.    An  der  mesenterialen  Seite  ist  eine 
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schmale  Partie  nicht  schwärzlich  verfärbt.    Die  Schleimhaut  in  der  nächsteir 
Umgebung  der  Oeifnung  ist  schwärzlich 


Fig.  12. 


(UUn  frmiuv§ra. 


Ileum 


verfärbt  und  geschwellt  (s.  Fig.  12). 

In  der  geschilderten  Beobach- 
tung ist  durch  eine  heftige  und 
verspätete  Taxis  am  7.  Tage  eine 
eingeklemmte  Hernia  littrlca  repo- 
nirt  worden.  Die  Einklemmungs-  gufuliMntf 
erscheinungen  dauerten  fort,  zum 
Theil  wegen  der  Verengerung  des 
Darmes  gegen  den  zuführenden 
Darmabschnitt  zu,  zum  Theil  wegen 
Unmöglichkeit  einer  Abwärtsbeförderung  des  Eothes  durch  das  gan- 
gränöse  Stück,  zum  Theil  endlich  wegen  Auftretens  von  Peritonitis. 
Zur  Peritonitis  diffusa  war  es  erst  mit  Eintritt  der  Perforation  ge- 
kommen. Der  Theil  des  Ileum,  an  welchem  die  eingeklemmte  Partie 
sass ,  war  weit  weg  verschleppt  worden  von  der  Bruchpforte  durch 
die  Peristaltik  der  anstossenden  Darmabschnitte  und  hatte  eine 
secundäre  Adhärenz  mit  dem  Colon  transversum  eingegangen. 

Unter  den  geschilderten  Fällen  mit  spontanem  Ablauf  oder  tödt- 
liebem  Ausgang  ergaben  zunächst  die  mit  Gangrän  der  Darmschlinge 
endigenden  10  Fälle  in  einigen  Punkten  sehr  übereinstimmende  Be- 
sultate:  Einmal  ist  in  8  unter  9  Fällen,  wo  darüber  eine  genaue 
Angabe  besteht,  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  die  Gangrän  eine 
circumscripte  war,  resp.  in  Beobachtung  14  und  15  „keine  totale". 
Ausnahmslos  ist  auch  die  Gangrän  zuerst  und  am  stärksten  beob- 
achtet an  dem  untersten,  von  der  Bruchpforte  am  weitesten  entfern- 
ten Theile  der  Schlinge.  Hier,  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  ist 
der  convexe  Theil  des  Darmes  an  umschriebener  Stelle  in  der  be- 
kannten Weise  grau  oder  gelb  verfärbt,  schlaff,  die  Wand  verdünnt 
und  in  dieser  Partie  finden  sich  auch  die  Perforationen. 

Wir  legen  Werth  auf  dieses  Verhältniss,  weil  dasselbe  beweist, 
dass  von  einer  vollständigen  Unterbrechung  der  Girculation  in  der 
Wand  der  vorliegenden  Schlinge  keine  Rede  sein  kann.  Es  gibt 
dies  ein  sehr  gutes  Maass  ab  für  den  Druck,  welchen  der  Darm, 
resp.  das  Mesenterium  sei  es  von  Seite  der  Bruchpforte  direct  bei 
elastischer  Einklemmung,  sei  es  von  Seite  eines  allfällig  erhöhten 
intravisceralen  Druckes  innerhalb  der  Bruchpforte  erfährt. 

Wenn  wir  die  Berechnungen  von  Lossen^)  zu  Grunde  legen. 


1)  Vortrag  vom  3.  Ghirorgen-Congress  in  Berlin. 
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wonach  der  Druck  in  den  Venen  3  Cm.  Quecksilber,  derjenige  in 
den  Arterien,  die  hier  in  Frage  kommen,  10^12  Cm.  Hg  beträgt, 
so  ergibt  sich,  dass  der  Druck,  welchen  die  Darm  wand  und  das 
Mesenterium  innerhalb  der  Bruchpforte  erfahren,  unter  t2  Cm.  blei- 
ben muss. 

Es  ist  um  so  mehr  nöthig,  das  Maximum  des  zulässigen  Ein- 
klemmungsdruckes  unter  dieser  Höhe  von  12  Cm.  anzunehmen^  als 
die  Gangrän  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keineswegs  sehr  rasch  zu 
Stande  kam.  Nur  in  2  Fällen  bestand  dieselbe  schon  nach  2  und 
2V2  Tagen,  in  den  tlbrigen  trat  sie  erst  nach  5,  6,  6,  8,  9,  10  and 
10  Tagen  auf.  Wäre  die  arterielle  Zufuhr  ganz  unterbrochen  ge- 
wesen, so  hätte  die  Gangrän  nicht  nur  eine  yoUständige  der  ganzen 
Schlinge,  sondern  auch  eine  sehr  acute  sein  müssen,  zumal  ja  hier 
noch  die  Infection  der  absterbenden  Theile  mit  dem  mehr  oder 
weniger  septischen  Darminhalt  stattfindet.) 

~  Nun  hat  gerade  Lossen  sich  sehr  bemüht,  darzuthun,  dass 
wegen  der  Viscosität  des  Darminhaltes  —  die  wir  tlbrigens  gerade 
bei  unseren  Fällen  eingeklemmter  Brüche  keineswegs  in  dem  Maasse 
constatiren  konnten,  indem  im  Gegentheil  der  Inhalt  meistens  sehr 
flüssig  war  oberhalb  der  Einklemmung  —  ferner  wegen  der  grossen 
Reibungswiderstände  bei  „stets  fort  abwärts''  wirkender  Peristaltik 
ein  sehr  hoher,  den  arteriellen  Blutdruck  .weit  übertreffender  werden 
könne.  Er  hat  diesen  Nachweis  für  seine  Theorie  nämlich  nöthig, 
da  sonst  die  Irreponibilität  der  eingeklemmten  Brüche  bei  offener 
Communication  mit  dem  Darme  oberhalb  unerklärt  bleibt 

Wir  haben  nun  bei  Versuchen  mit  möglichst  frischen  Menschen- 
därmen gefunden,  dass  einmal  bei  12  Cm.  Hg,  ein  anderes  Mal  bei 
24  Cm.  der  Darm  bereits  platzt,  dass  man  aber  selbst  bei  Annähe- 
rung an  diese  gefährlich  hohen  Drucke  noch  mit  zwei  Fingern  mit 
Leichtigkeit  im  Stande  ist,  den  Inhalt  des  Darmes  von  einer  Stelle 
in  die  auf-  und  abwärts  gelegenen  Partien  zu  entleeren  und  das 
Manometer  um  5  und  mehr  Centimeter  steigen  zu  machen.  Es  würde 
also  bei  einer  selbst  den  arteriellen  Blutdruck  übersteigenden  intra-  * 
yisceralen  Spannung,  und  selbst  unter  erschwerenden  .Umständen 
(wie  tiefere  Lage  des  Darms,  geringere  Umfassbarkeit  desselben  etc.) 
von  einer  Irreponibilität  keine  Rede  sein  können. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  (Beobachtung  2)  kam  es  zu  einer 
vollständigen  Gangrän  des  eingeklemmten  Darmstückes,  obschon 
man  diese  nicht  direct  constatiren  konnte,  sondern  nur  erschliessen 
musste.  Allein  hier  handelte  es  sich  um  eine  Hemia  littrica  und 
wir  haben  im  Anhang  an  die  betreffende  Beobachtung  die  Gründe 
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auseinandergesetzt,  welche  es  nicht  annehmbar  erscheinen  lassen, 
das  Zustandekommen  der  Gangrän  auf  den  hochgradigen  intravis* 
ceralen  Druck  zurückzuführen.  War  ja  doch  vor  Eintritt  ersterer 
Entleerung  in  den  Darm  abwärts  erfolgt. 

Wenn  das  regelmässige  Auftreten  der  Gangrän  in  nur  circum- 
scripter  Weise  uns  nöthigt,  den  Druck,  unter  welchem  der  Bruch 
im  Bereich  {des  einklemmenden  Binges  steht,  mindestens  niedriger 
anzusetzen,  als  den  Druck  in  den  zuführenden  Arterien,  so  werden 
wir  später  Fälle  kennen  lernen,  welche  uns  nöthigen,  noch  um  ein 
Bedeutendes  tiefer  herabzugehen  und  den  Druck  sogar  unter  dem 
Druck  in  den  abfahrenden  Venen  zu  suchen.  Schon  a  priori  ist  es 
gewiss  das  Wahrscheinlichste,  dass  selbst  die  Venöse  Circulation 
nicht  von  vornherein  vollständig  unterbrochen  ist. 

Warum  wird  nun  so  constant  (gerade  das  unterste  Ende  der 
Darmconvexität  zuerst  gangränös?  Man  möchte  dies  vielleicht  dar- 
aus erklären,  dass  die  betreffende  Darmpartie  von  collateralen  Ge- 
fässen  weiter  entfernt  ist,  als  die  der  Bruchpforte  näher  gelegenen, 
gerade  so  wie  bei  Verschluss  einer  Arteria  femoralis  die  Gangrän 
auch  zuerst  an  den  Zehen  auftritt.  Allein  wir  haben  gesehen  an 
Experimenten  und  Beobachtungen ,  dass  der  Darm  selber  stets  viel 
anämischer  ist,  als  das  Mesenterium  zwischen  den  beiden  Schenkeln, 
also  kann  hier  von  (einem  Collateralkreislauf,  wenigstens  in  der 
Darmwand  wohl  nicht  die  Bede  sein.  Vielmehr  scheint  uns  diese 
Circumscriptheit  der  Gangrän  zu  beweisen,  dass  an  dem  Zustande- 
kommen letzterer  auch  die  Dehnung  der  eingeklemmten  Schlinge 
einen  Antheil  hat. 

Die  Dehnung  der  convexen  Darmseite  ist  an  der  Spitze  am 
stärksten,  weil  bei  Füllung  des  Darmes,  wie  die  Experimente  am 
Schweinsdarm  lehren,  an  der  Spitze  der  Schlinge,  wo  auf-  und  ab- 
steigender Schenkel  an  einander  stossen,  auf  [der  mesenterialen  Seite 
eine  Knickung  eintritt  und  so  die  beiden  Schenkel  feni  einander 
gleichsam  ein  Hjpomochlion  auf  der  concaven  Seite  gewinnen,  um 
die  convexe  mehr  zu  strecken. 

Welche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Gangrän  die 
Dehnung  hat,  zeigen  deutlich  die  Beobachtungen  14  und  15,  wo 
ausser  der  Gangrän  der  Schlinge  eine  solche  circumscript  an. der 
Stelle  stärkster  Dehnung  auch  am  Darme  oberhalb  der  Einklemmung 
zu  Stande  gekommen  war,  nämlich  an  der  convexen  Seite,  wo  die- 
selbe gegen  die  Bruchpforte  zu  sich  einbiegt.  Einen  Antheil  an 
dem  Brandigwerden  dieser  Stelle  mag  freilich  auch  der  Druck  gegen 


394  XYI.  Kocher 

den  ficharfen  Band  der  Brucbpforte  gehabt  haben,  obficbon  die  gaa- 
gräoöse  Partie  in  der  grössten  Ausdehnung  oberhalb  lag. 

Ausser  den  Belehrungen  ttber  die  Intensität  des  Druckes 
an  der  Einklemmungsstelle  und  die  daraus  zu  deducirenden  Ergeb- 
nisse für  die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Brucheinklemmung,  er- 
geben uns  zu  Händen  letzterer  die  Fälle  von  Gangrän  ganz  directen 
Aufschluss  über  die  Stelle  des  Darm  verschlusses. 

In  8  von  den  10  Fällen  mit  Gangrän  ist  es  als  sicher  erwiesen 
anzunehmen,  dass  es  bereits  der  zuführende  Schenkel  ist,  welcher 
verschlossen  war.  Ebenso  ist  bei  3  der  tödtlich  abgelaufenen  Fälle, 
bei  denen  aber  zur  Zeit  der  Operation  oder  des  Todes  noch  keine 
Gangrän  bestand,  erwiesen,  dass  keine  Gommunication  bestand.  Der 
Beweis  liegt  darin,  dass  die  Schlinge  leer  gefunden  wurde  oder 
wenigstens  die  Angabe  steht,  „dieselbe  war  nicht  gespannt **  (Beob. 
4,  Beob.  Lücke,  Beob.  12).  Oder  die  Schlinge  füllte  sich  erst 
stärker  nach  dem  Debridement  wie  in  Fall  7.  Wo  die  gangränöse 
Schlinge  incidirt  wurde  oder  schon  perforirt  war,  liegt  ein  weiterer 
Beweis  der  Nichtcommunication  nach  oben  darin,  dass,  ausserdem 
dass  die  Schlinge  leer  war  oder  ganz  wenig  Flüssigkeit  enthielt 
(Beob.  1),  kein  Koth  von  oben  ausfloss  oder  erst  nach  Debridement, 
resp.  nach  Einführung  eines  Katheters  in  das  obere  Darmende  (so 
verhält  es  sich  in  Beob.  5,  6,  10).  Des  Femeren  ist  mehrfach  an- 
gegeben, dass  der  Inhalt  der  Schlinge  ein  ganz  anderer  war,  aU 
derjenige,  welcher  aus  dem  oberen  Darm  entleert  wurde  (Beob.  5, 
7,  15). 

In  hohem  Maasse  instructiv  sind  die  Fälle  14  und  15,  wo  der 
Darmverschluss  am  zuführenden  Schenkel  direct  nachgewiesen  wer- 
den konnte,  indem  im  Gegensatz  zu  der  relativ  leeren  Schlinge  der 
Darm  oberhalb  bedeutend  ausgedehnt  war  bis  zum  Zustandekommen 
einer  Gangrän  und  Perforation  an  demselben  und  Entleerung  grosser 
Quantitäten  dünnflüssigen  Kothes  in  die  Bauchhöhle. 

Allein  es  kommt  noch  ein  Umstand,  der  die  Bedeutung  dieses 
Nachweises  erhöht,  hinzu,  nämlich  der,  dass  der  Verschluss  des 
zuführenden  Schenkels  ein  festerer  war,  als  derjenige  am  abführen- 
den Schenkel.  In  beiden  letzten  Fällen,  wahrscheinlich  auch  in 
Beob.  7,  war  von  der  eröffneten  Schlinge  aus  der  abführende 
Schenkel  verhältnissmässig  leicht  zugänglich  und  konnte  ein  Käthe* 
ter  oder  Finger  in  den  Darm  unterhalb  eingeführt  werden. 

Wenn  wir  also  den  Fall  2  aus  mehrfach  erwähnten  Gründen 
vorläufig  ausser  Betrachtung  lassen,  so  haben  wir  bei  allen  unseren 
Fällen  von  Gangrän  nicht  einen   einzigen,  welcher  dafür  spriebti 
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dass  eine  Communication  der  Schlinge  mit  dem  Darme  oberhalb 
stattgefdnden  habe,  aber  eine  sehr  grosse  Zahl,  welche  positiv  be« 
weiseni  dass  der  Vers(ihlass  des  Darmes  am  zuführenden  Schenkel 
und  die  Eothstauung  im  Darme  oberhalb  stattgefunden  habe. 

Wenn  man  uns  nun  nicht  etwa  einwenden  will,  dass  wir  zu- 
fällig nur  eine  einzige  Kategorie  von  Einklemmungsfällen  gesehen 
haben,  so  wtlrden  wir  aus  obigem  Ergebniss  schliessen,  dass  die 
Fälle  schwerer  Einklemmung,  welche  den  typischen 
Verlauf  bis  zur  Gangrän  durchmachen,  darin  bestehen, 
dass  der  yorliegende  Darm  bereits  am  zuführenden 
Schenkel  von  der  Communication  mit  den  Därmen  intra 
abdominem  abgeschlossen  ist. 

Es  blieben  immerhin  noch  zwei  Einwände  übrig,  nämlich  die, 
dass  zur  Zeit  der  Operation  das  Verhältniss  nicht  mehr  dasselbe 
war,  wie  zu  Beginn  der  Einklemmung  und  andererseits  der  Ein- 
wand, dass  bei  Fällen  von  Einklemmung,  welche  nicht  zu  Gangrän 
führen,  der  Mechanismus  ein  anderer  ist,  als  bei  diesen  schwersten 
Fällen.  Hinsichtlich  der  ersten  Bedenken  ist  es  a  priori  sehr  schwer 
zu  glauben,  dass  eine  Communication,  welche  bis  zum  Eintritt  von 
Gangrän  bestanden  habe,  nun  auf  einmal  aufhOre  zur  Zeit,  wo  der 
intrayiscerale  Druck  oft  am  grOssfen  und  die  Consistenz  der  Darm- 
wand in  der  Regel  am  geringsten  geworden  ist.  Ausserdem  lehrt 
uns  schon  der  tödtlich  abgeiaufene  Fall  12,  dass  nach  20  Stunden 
die  Schlinge  sehr  -eng  von  der  Bruchpforte  umschnürt  und  leer  war, 
obschon  es  noch  nicht  zur  Gangrän  gekommen  war.  Immerhin  wird 
es  gut  sein,  auf  weitere  Belege,  welche  wir  unten  bringen,  hinzu- 
weisen. 

Für  den  zweiten  Einwand  haben  wir  dagegen  selbst  Belege 
beigebracht  in  der  Beobachtung  3  und  11.  In  diesen  beiden  Fällen 
bestand  allerdings  nachweislich  eine  Communication  der  Schlinge 
mit  dem  Darme  innerhalb  des  Abdomen.  Fall  3  bekamen  wir  frei- 
lich erst  in  Beobachtung,  als  der  Darmverschluss  wieder  gehoben 
war.  Es  ist  immerhin  interessant  zu  constatiren,  dass  auch  dann 
noch  erhebliche  Repositionshindernisse  bestanden.  Es  ergibt  sich 
daraus,  dass  der  Darm  permeabel  sein  kann  für  den  Durchtritt  des 
Darminhalts  durch  die  Wirkung  der  Peristaltik,  während  unsere 
Taxisversuche  den  Bruch  irreponibel  finden. 

Bei  Fall  11  blieb  der  Darmverschluss  bis  zum  Tode  bestehen^ 
obschon  hier  nach  oben  eine  eyidente  Communication  zu  constatiren 
war.  Allerdings  ergab  die  Autopsie  des  Bruches,  dass  ausser  am 
abführenden  Schenkel  auch  noch  im  Bruche  selber  ein  Hinderniss 
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fttr  die  Weiterbe wegung  der  Fäoes  gegeben  war,  da  ein  Theil  des 
Dfinndarms  fast  leer^  der  andere  Theil  stark  gefttllt  war.  Man  wird 
aber  auch  so  den  Fall  nur  als  eine  Kothstaaung  in  dem  von  uns 
früher  premirten  Sinne  gelten  lassen  können. 

Es  gibt  also  Fälle  eingeklemmter  Brfiehe,  welche 
selbst  zum  Tode  f&hren  können,  bei  denen  die  Gomma- 
nication  des  Darminhalts  naeh  oben  fortbesteht  trotz 
Irreponibilität  fttr  die  gewöhnlichen  Taxisversüche. 
Allein  diese  sind  weit  entfernt,  der  Lossen 'sehen  Auffassung  za 
entsprechen.  Hier  ist  vielmehr  naehweislich  der  intraviscerale  Druck 
ein  relativ  geringer,  so  dass  der  Inhalt  sieh  ^hin*  und  herdrückeii 
lässt,  und  es  ist  durchaus  nicht  etwa  dieser  Druek,  welcher  den 
Bepositionsversuchen  den  grossen  Widerstand  entgegensetzt  Sie 
entsprechen  vielmehr  am  genauesten  demjenigen  niedrigsten  Grade 
von  Einklemmung,  welchen  wir  nach  Experimenten  an  Kaninchen 
als  Kothstauung  bezeichnet  haben. 

Die  Fälle,  wo  es  bei  Hernia  ineareerata  nicht  zar 
Gangrän  gekommen  ist,  sondern  vorher  eine  chirurgische  Be* 
handlang  Platz  g:riff,  müssen  uns  nun  zum  Entscheid  verhelfen,  wel- 
ches die  gewöhnliche  Form  der  Einklemmung  sei,  die  der  Koth- 
stauung mit  offenem  zuführendem  Schenkel  oder  diejenige,  welche 
wir  bei  dem  Ausgange  in  Gangrän  regelmässig  angetroilen  haboi, 
mit  Darmverschluss  bereits  am  zuführenden  Schenkel. 

Ausser  den  mit  Tod  oder  Gangrän  abgegangenen  Fällen  haben 
wir  noch  12  mal  die  Hemiotomia  interna  bei  eingeklemmten  Brüchen 
gemacht,  wo  es  also  möglieh  war,  die  Verhältnisse  grfindlidi  zn 
prüfen.  Indem  wir  zwei  Hemiae  littricae,  welche  hierher  zähleni 
für  später  bei  Seite  lassen,  halten  wir  es  fttr  nöthig,  aus  denjenigen 
Krankengeschichten,  welche  fttr  die  uns  beschäftigende  Frage  ein 
besonderes  Interesse  haben,  einen  kurzen  Auszug  zu  geben.  Bei 
zwei  Privatpatienten  fehlt  eine  genauere  Krankengeschichtct 


C.  Hernien,  bei  denen  der  innere  Bmohsehnitt  nöthig  war 


17.   Hernia  crnral.  dextra  ineareerata.    Hemiotomia  interns. 

Heilung. 

L.  B.,  31  Jahre  alt,  wurde  am  3.  Juli  1874  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Eine  seit  Langem  bestehende  Hernie  ist  vor  2  Tagen  Abends 
nach  Salatgennss  unter  Bauchschmerzen  ausgetreten.  Die  Schmerzen  nah- 
men in  der  Nacht  zu,  Morgens  erfolgte  noch  ein  Stuhl,  Abends  darauf 
Erbrechen,  das  sieh  seither  nach  jeder  Nahrung  wiederholte. 

Statns  vom  3.  Jnli  1874.    Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  aber  etwis 
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drackempfindlicb.  Rechts  eine  kinderfuttBtgrosae ,  pralle,  matt  tdoeode 
Schenkelbemie.  Hemiotomie.  Nach  Eröffnnog  des  Brachsackes  entleert 
sieh  schmutzig-blntiges  Brachwasser  and  es  erscheint  eine  glänzende,  pralle, 
wallnnssgrosse,  schwarzblane  Darmschlinge.  Nach  multiplem  Debridement 
wird  der  Darm  vorgezogen.  Er  zeigt  zwei  weissliche,  völlig  blntleere 
Schnürfarchen;  zu-  and  abfahrender  Schenkel  sind  gleich  fest  amschnürt 
gewesen,  kdne  Uloeration.    Reposition.    Hailang  ohne  Störang. 

Wir  haben  aus  diesem  interessante  Verhältnis»  einer  vallstän- 
digen  Blutleere  der  eingeschnürten  Darmstelle  und  zu  gleicher  Zeit 
einer  hochgradigen  Blutüberftlllung  der  vorliegenden  Schlinge  schon 
oben  für  die  Theorie  Nutzen  gezogen. 

18.  Hernia  inguinalis  sin.  incaroerata.    Herniotomia  in- 
terna.   Heilang. 

H.,  28 jährig,  kam  am  8.  Janaar  1875  in  meine  Behandlung.  Er 
hat  seit  Jahren  ein  „nnangenebmes  GeftthP  in  der  linken  Leiste,  hat  nie 
ein  Bruchband  getragen.  Vor  2  Tagen  Vormittags  trat  Kolik  und  Er- 
brechen ein.  Es  warden  sehr  energische  Repositionsversnche,  bis  zu  aas- 
gedehnter  Sagillation  des  Penis  und  Scrotum  wiederholt  ohne  Erfolg  vom 
Arzte  ausgeführt. 

Jetzt  besteht  in  der  linken  Scrotalfaälfte  eine  apfelgrosse,  fluctnirende, 
zusammendrückbare  Geschwalst,  an  deren  oberem  Ende  man  sehr  deutlich 
eine  kleine  Darmschlinge  darchfühlt.  Der  Leib  ist  weich.  Das  Gesicht 
sebr  eingefallen;  es  besteht  Kothbrechen.  Doch  ist  der  Pals  noch  voll, 
wenn  auch  beschleunigt. 

Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  entleert  sich  ein  röthlich-trttbes  Brach- 
waeser.  Der  eingeführte  Finger  findet  einen  diaphragmaartig  vorspringen- 
den scharfen  Rand  am  hinteren  Leistenring.  Es  vermag  aber  der  Finger 
zwischen  letzterem  und  den  Därmen  einzudringen.  Die  vorliegende  Darm- 
scblinge  sieht  schön  roth  aus,  von  sammtartiger  Oberfläche.  Sie  ist  wenig 
gedehnt,  ihr  Lihalt  hin-  und  herquatschbar,  aber  nicht  reponibel. 

Auch  nach  ergiebigem  Debridement  ist  die  Reposition  des  Darmes 
noch  schwierig.  Der  abführende  Schenkel  zeigt  eine  viel  schärfer  markirte 
Scbnörforche. 

Während  also  in  dem  vorigen  Falle  die  Umschntlrung  des  Darms 
eine  viel  kräftigere  war  und  wohl  ohne  tcl^rurgische  HQlfe  rasch 
eine  Gangrän  eingetreten  wäre,  ist  hier  die  Umschnttrung  nach  der- 
selben Zeit  noch  eine  sehr  gelinde  und  doch  ist  bestimmt  nach- 
weislich, dass  keine  Communication  der  Schlinge  mit  dem  Darme 
oberhalb  bestand,  dass  vielmehr  der  Druck  in  der  Schlinge  ein  ver- 
bältnissmässig  geringer  war,  während  oberhalb  eine  vollständige 
Kothstaunng  bestand. 

Es  zeigt  der  Fall,  'ganz  in  Uebereinstimmung  mit  meinen  Ka- 
ninohenexperimenten  (19,  20),  dass  ein  vollständiger  Darmverschluss 
im  Bereich  einer  Bruchpforte  zu  Stande  kommen  kann,  ohne  einen 

26* 
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die  Circulation  in  der  eingeklemmten  Schlinge  in  irgend  einer  Weise 
behindernden  Druck.  Es  mttsste  also  unter  Annahme  der  von  Lossen 
acceptirten  Angabe  der  Druck,  welcher  die  Fortbewegung  des  Eothes 
aus  dem  Darme  oberhalb  in  die  Schlinge  hinderte^  unter  3  Gm.  Hg 
betragen,  resp.  die  intraviseerale  Spannung  im  Darme  oberhalb  noch 
unter  dieser  Höhe  sich  befunden  haben.  Und  doch  war  es  bereits 
zu  Eothbrechen  gekommen,  ja  zu  CoUapserscheinungen ,  während 
nach  der  Operation  sofort  wieder  Flatus  abgingen  und  das  Erbrechen 
aufhörte. 

Der  Fall  beweist  femer  den  niedrigen  Druck  in  der  abgesperr- 
ten Schlinge  und  trotzdem  die  hochgradigen  Repositionsschwierig- 
keiten.  Der  Umstand,  dass  dabei  die  Fingerspitze  zwischen  ein- 
schnürenden Ring  und  Darm  eingeführt  werden  konnte,  mahnt  sehr 
lebhaft  an  den  im  ersten  Abschnitt  geschilderten  Busch 'sehen  Ver- 
such. Wir  hätten  also  hier  nach  der  zu  Ende  vom  zweiten  Abschnitt 
gegebenen  Eintheilung  eine  typische  „  Kotheinklemmung  **  vor  uns. 

19.   Hernia  inguinalis  sin.  incarcerata.    Herniotomia 

interna.    Heilung. 

L.  P.,  20  Jahre  alt,  ist  vor  8  Tagen  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium  und  Erbrechen  erkrankt  Dazu  Verstopfung,  welche  selbst  dorch 
Massenklyatiere  nicht  gehoben  wurde.  Das  Erbrechen  hat  sich  wiederholt, 
fördert  jetzt  flockige,  gelbbraune  Massen  zu  Tage.  Innerlich  suid  blos 
Karcotica  verabfolgt  worden. 

Erst  gestern  hat  man  eine  linksseitige  irreponible  Leistenhernie  be- 
merkt. 

Dieselbe  ist  jetzt  (7.  Mai  1874)  gänseeigross,  wenig  gespannt,  bei 
starkem  Druck  schmerzhaft.  Der  fingerdicke  Stiel  ist  sehr  druckempfind- 
lich. Der  Leib  ist  aufgetrieben,  etwas  gespannt,  bei  tieferem  Dmck  em- 
pfindlich; alle  Viertelstunden  erfolgt  ein  Kolikanfall. 

Die  Operation  ergibt,  dass  der  Brnchsack  gar  kein  Bruchwasser  ent- 
hält. Die  vorliegende  Dannschlinge  ist  blaoroth,  glänzend,  glatt,  h&t 
wenig  Inhalt.  Einschnflrung  sitzt  am  scharfen  hinteren  Leistenring.  Der 
vorgezogene  Darm  zeigt  an  beiden  Schenkeln  circuläre,  bläulich- weisse 
Schnürfurchen,  nirgends  eine  Missftrbnng  oder  Ulceration.  Eine  halbe 
Stunde  nach  der  Reposition  erfolgt  schon  der  erste  diarrhoische  Stuhlgang. 

Diese  Beobachtung  hält  beztlglich  der  Intensität  der  Einklem- 
mung die  Mitte  zwischen  beiden  vorigen  Fällen.  Nicht  nur  ist  der 
Darmverschluss  ein  vollständiger,  sondern  die  Schlinge  zeigt  auch 
die  Zeichen  venöser  Stase,  aber  freilich  sind  schon  volle  8  Tage 
seit  Beginn  evidenter  Einklemmungserscheinungen  verflossen.  Die 
Schlinge  ist  schon  am  zuftlhrenden  Schenkel  abgeschlossen;  beide 
Schenkel  haben  unter  ungefähr  gleichem  circulären  Drucke  gestanden. 
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Einen  Einfluss  auf  die  langsame  Progression  der  Einklemmungs- 
erscheinnngen  hat  zweifelsohne  auch  die  Behandlang  geübt,  wovon 
später. 

20.   Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra.    Herniotomia 

interna.    Heilung. 

Ch.  B.,  25  Jahre  alt,  wurde  am  2.  Jnni  1874  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Er  hat  seine  Hernie  von  Jugend  auf,  hat  aber  in  letzterer  Zeit 
kein  Bruchband  mehr  dafflr  getragen.  Am  26.  Hai  erhielt  er  einen  Messer- 
stich ins  Scrotum  ohne  weitere  Erscheinungen.  Die  Hernie  war  reponibel 
wie  sonst  und  Patient  konnte  ungestört  arbeiten. 

Erst  am  28.,  2  Stunden  nach  dem  Hittagessen  trat  Erbrechen  auf. 
Dieses  wiederholte  sich  Abends  mehrfach  und  zu  dieser  Zeit  gesellten  sich 
heftige  Bauchschmerzen  im  Abdomen  und  Scrotum  hinzu.  Seither  hat  Pat. 
Alles,  was  er  zu  sich  nahm,  erbrochen  und  keinen  Stuhlgang  mehr  gehabt 

Gegenwärtig  ist  der  Bruch  faustgross.  In  demselben  fühlt  man  deut- 
lich Darmschlingen  und  sieht  ihre  Peristaltik.  Ausserdem  fühlt  man  beim 
Zusammendrücken  der  weichen  Geschwulst  ein  Knistern.  Der  Stiel  der 
-Geschwulst  ist  härter  und  etwas  druckempfindlich. 

Auf  viermalige  stündliche  Verabfolgung  von  Oleum  Ricini  erfolgt  drei- 
mal Stuhlgang,  allein  trotz  des  sehr  exquisiten  Quatschens  von  Flüssigkeit 
nüd  Luft  im  Bruch,  nur  in  Form  geringer  Quantitäten  sehr  harter,  dunkel- 
brauner Bröckel.  Abends  erfolgt  wieder  zweimaliges  Erbrechen,  deshalb 
wird  am  8.  Juni  zur  Herniotomie  geschritten. 

Aus  dem  eröfiheten  Sacke  fliesst  reichlich  dunkelgelbes  Bruchwasser 
ab.  Der  Finger  fühlt  am  vorderen  Leistenringe,  namentlich  nach  oben 
und  aussen  eine  ziemlich  scharfe  Einschnürung.  Dieselbe  wird  reichlich 
debridirt.  Die  lange  Darmschlinge  ist  von  bläulich-rother  Farbe;  in  der 
grösseren  Aulsdehnung  ist  sie  von  matten,  fest  klebenden  fibrinösen  Fetzen 
und  Hembranen  bedeckt.  Diese  haben  das  Gefühl  des  Knistems  veranlasst. 
An  der  Einschnürungsstelle  sind  beide  Schenkel  der  Schlinge  verengt  und 
zeigen  eine  blasse  Einschnürung  mit  kleinen  Ekchymosen.  Die  Schnfir- 
furche  zieht  sich  als  breiter,  blasser  Streifen  mit  zwei  leicht  hämorrhagi- 
schen Säumen  quer  über  das  Mesenterium  hin.  Der  Darm  ober-  und  unter- 
halb ist  rosenroth,  contrahirt  sich  überall  bald  lebhaft.  Reposition.  Erster 
Stuhl  unter  Laudanumgebrauch  nach  2  Tagen.    Heilung  ohne  Störung. 

Der  Fall  ist  interessant  insofern,  als  er  die  Möglichkeit  eines 
Zustandekommens  der  Einklemmung  durch  das  Mittelglied  einer  trau- 
matischen fibrinösen  Bmchsackperitonitis  nahe  legt.  Dass  es  nicht 
etwa  letztere  allein  war,  zeigen  die  Schnürfurchen  des  Darms  and 
die  blaurothe  Farbe  desselben.  Es  gehörte  zu  der  supponirten  Peri- 
tonitis hemialis  noch  ein  Etwas,  das  plötzlich  nach  einem  Mittag- 
essen 2  Tage  nach  dem  Trauma  den  Eintritt  der  Einklemmung  ver- 
anlasste, wohl  eine  stärkere  Füllung  des  Darmes.. 

Der  Fall  stellt  keine  hochgradige  Einklemmung  dar :  Nicht  nur 
ist  die  Veränderung  der  Darmwand  nach  6  Tagen  noch  eine  ge- 
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ringe,  sondern  Ol.  Bieini  yennag  noch  doreh  den  Bruch  hindurch 
auf  den  unteren  Darmtheil  zu  wirken  und  aus  demselbra  einselne 
harte  Bröckel  nach  unten  zu  entleeren.  Warum  dieselben  nicht  von 
oben  gekommen  sein  konnten,  ist  aus  der  Schilderung  des  Falles 
leicht  ersichtlich. 

Es  ist  also  etwa  der  Grad  der  Einklemmung,  wie  wir  ihn  in 
Experiment  22  gefunden  haben  und  doch  ist  der  Bruch  irreponibel 
gewesen  fttr  die  Taxis,  Von  einer  Irreponibilität  durch  zu  hohe 
intrayiscerale  Spannung  war  auch  hier  gar  keine  Bede.  Der  Fall 
steht  auf  der  Grenze  der  Kothstaunng  und  Kotheinklemmung. 

21.  Hernia  inguinalis  dextra  inc^rcerata  „reponibilis'. 

Herniotomia  interna.    Heilung. 

B.  R.,  32  Jahre  alt,  hat  seit  8  Jahren  eine  Leistenhernie.  Ass  Tor- 
gestern  Abend  Zwiebelsappe,  gestern  frflh  bekam  er  beim  Heben  dner 
schweren  Last,  ohne  dass  er  dad  Bruchband  anhatte,  Leibschmerzen,  nach 
einem  kleinen  Stuhlgang  stets  zunehmende  anfallsweise  Bauchschmersen, 
Nachmittags  Erbrechen,  das  sich  bis  heute  früh  wiederholt  hat.  Gestern 
und  heute  blieb  Ol.  Ricini  ohne  Wirknng. 

Am  1.  Jtini  1875  Abends  ist  der  Leib  etwas  anfgetrieben  und  em- 
pfindlich. In  der  rechten  Leiste  findet  sich  keine  Anschwellung;  blos  beim 
Hasten  tritt  im  Bereich  des  vorderen  Leistenringes  eine  flache  Wölbung 
hervor.  Bei  der  Palpation  nimmt  man  eine  taubeneigrosse  Schwellang 
wahr,  welche  im  Leistenkanal  liegt,  sehr  beweglich  ist  und  leicht  in  den 
Bauch  znrflckschlOpft;  indess  bleibt  sie  auch  noch  hinter  der  Bauchwand 
fflhlbar.  Die  Geschwulst  ist  oval ,  etwas  druckempfindlich  und  lässt  sich 
darch  tiefen  Drnck  so  von  hinten  her  umgreifen,  dass  man.  einen  noch 
empfindlicheren  Strang  als  Fortsetzung  derselben  fühlt.  Diagnose  anf  Ein- 
klemmung einer  Leistenhernie  durch  den  Brachsackhals. 

Der  Schnitt  wird  parallel  dem  Lig.  Poupartii  gemacht  durch  Haat  and 
Fase,  snperfic,  dann  wird  vom  vorderen  Leistenring  her  der  Leistenkanal 
gespalten  und  der  sehr  bewegliche  Bruch  im  Leistenkanal  freigelegt  Bei 
der  Incision  entleert  sich  dankeürOthliches  Bruchwasser  und  es  erscheint 
eine  kleine  Dannschlinge,  schön  roth,  Laft  enthaltend,  doch  nicht  gespannt 
Im  Niveau  etwa  des  hinteren  Leistenringes  zeigt  sich  eine  enge  nnd 
scharfe  Einklemmung  durch  den  Bruchsackhals.  Dieselbe  ist  hervonieh- 
bar.  Der  Finger  kann  nicht  eingeführt  werden.  Nach  multiplem  Debri- 
dement  erscheint  auf  einer  Darmseite  eine  welssliohe,  tiefe  Druckrlnne  mit 
subperitonealen  Blutergüssen  besäumt,  während  am  anderen  Schenkel  die 
Druckrinne  kaum  markirt  ist.  Reposition.  Heilung  mit  Phlegmone  nnd 
Senkungen. 

Diese  Beobachtung  bietet  ein  gewiss  sehr  seltenes  Beispiel  einer 
exquisiten  Reponibilität  bei  Incarceration,  freilich  nur  in  dem  glei- 
chen Sinne,  wie  eine  solche  gewaltsam  durch  forcirte  Taxis  als  Re- 
position en  masse  gemacht  werden  kann.  Hier  hatte  eine  solche 
Taxis  aber  nicht  stattgefunden. 
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Diese  grosse  Beweglichkeit  spricht  ganz  gewiss  [nicht  für  einen 
aus  dem  oberen  Darmende  sich  abwärts  in  die  Schlinge  fortsetzen- 
den hochgradigen  intravisceralen  Di'uck.  Dazu  kommt  die  nach- 
weislich sehr  enge  Umschnttrung  durch  den  Bruchsaekhals ;  endlich 
die  direct  gegentheilige  Angabe  bezttglich  der  Spannung  des  Darms. 

22.  Hernia  ingainalls  dextra  iocarcerata.    Herniotomia 

interna.    Heilung. 

Herr  A.,  in  den  40er  Jahren,  hat  seit  Kind  auf  einen  Bruch.  Vor 
17  Stunden  ist  derselbe  nach  Genuss  einiger  Gläser  (galten  Weines  unter 
dem  Bruchband  ausgetreten  und  irreponibel  geworden,  worauf  sich  Ekel 
und  Schmerzen  einstellten. 

Am  10.  November  1S76  ist  die  Hernie  zwei  Fäuste  gross,  nicht  prall, 
sondern  weich  elastisch.  Die  Taxis  ist  ganz  erfolglos,  Laudanum  wird  er- 
brochen. 

Nach  Spaltung  des  Bruchsacks  entleert  sich  reichlich  röthliches,  blu- 
tiges Bruch  Wasser.  Eine  etwa  20  Cm.  lange  Darmschlinge  liegt  vor,  in 
ihrem  Aussehen  wenig  vom  Normalen  abweichend.  Die  Einschnttrungs-^ 
stellen  sind  noch  gar  nicht  entfärbt,  doch  deutlich  verengt  und  die  Wand 
daselbst  dünner.  Das  Mesenterium  zeigt  in  radiärer  Richtung  blutige  Snf- 
fnsion,  ist  stark  verdickt.  Die  Darmwand  erscheint  etwas  ödematös  durch- 
tränkt. Selbst  nach  multiplem  Debridement  ist  die  Reposition  noch  ziem- 
lich mühsam. 

Hier  zeigt  sich  bei  einem  früh  zur  Beobachtung  gekommenen 
Falle,  dass  die  Mesenterialgefässe  der  zuerst  durch  den  circulären 
Druck  leidende  Theil  des  Bruches  sein  können,  während  die  Därme 
erst  nachher  an  die  Reihe  kommen.  Dies  wäre  aber  bei  einem  be- 
ständig fortwirkenden  intravisceralen  Druck,  welcher  doch  zuerst  die 
Darmwand  treffen  muss,  nicht  möglich« 

23.  Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra.    Herniotomia 

interna.     Heilung. 

J.  R.,  40  Jahre  alt,  hat  seit  6  Jahren  einen  Bruch.  In  letzter  Zeit 
hat  er  kein  Bruchband  mehr  getragen.  Am  7.  Juni  1876,  etwa  3  Stun- 
den nach  dem  Mittagessen,  stiess  sich  Pat.  bei  der  Arbeit  mit  dem  Stiel 
einer  Hacke  ans  Scrotnm,  worauf  sofort  unter  starken  Schmerzen  der  Brach 
austrat  und  hart  wurde.  Reposition  gelang  nicht,  ebensowenig  eine  ein« 
viertelstündige  Taxis  des  Arztes  am  gleichen  Abend.  Die  Schmerzen  nah«» 
men  zu  im  Bauch.  Sehr  bald  stellten  sich  Uebelkeit  und  Erbrechen  ein, 
die  bis  jetzt  angehalten  haben. 

Status  vom  8.  Juni  1876.  Das  Abdomen  ist  sehr  stark  aufgetrieben, 
prall  gespannt,  so  dass  die  einzelnen  Darmscblingen  nicht  zu  Tage  treten. 
Ceber  dem  linken  Lig.  Poup.  besteht  Dämpfung.  In  der  rechten  Scrotal- 
hälfte  findet  sich  eine  gänseeigrosse  Geschwulst.  Dieselbe  ist  weich-elastisch, 
nicht  so  prall,  wie  das  Abdomen,  überall  gedämpft,  weniger  schmerzhaft 
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auf  Druck  als  da8  Abdomen.    Selbst  der  im  Bereich  des  vorderen  Leisten- 
ringes  eingeschnürte  Stiel  der  Geachwalst  ist  wenig  schmerzhaft 

Da  die  Taxis  missiingt,  so  wird  sofort  zur  Hemiotomie  geschritten. 
Der  Brachsack  enthält  eine  geringe  Quantität  (circa  3  Esslöffel)  röthlichen 
Bruchwassers  und  einen  ziemlich  normalen,  nur  an  einzelnen  Stellen  ver- 
dickten und  hämorrhagisch  infiltrirten  Netzklumpen.  Nach  Entfernung  des- 
selben erscheint  die  mit  dem  Netz  fibrinös  verklebte  schwarzrothe  Darm- 
schiinge  von  matter  Oberfläche.  Dieselbe  ist  ganz  leer.  Die  Einklemmung 
findet  sich  im  Bereich  des  vorderen  Leistenringes  durch  den  Bruchsack 
und  ist  so  wenig  intensiv,  dass  die  Fingerspitze  unter  die  einschnfirende 
Leiste  eingeführt  werden  kann.  Beim  Voi-ziehen  desselben  ohne  Debride- 
ment  zeigt  sich  eine  sehr  starke  SchnUrfnrche  am  zufahrenden  Schenkel, 
eine  viel  schwächere  am  abführenden,  und  erst  nach  dem  Vorziehen  er- 
giesst  sich  Darminhalt  in  die  Schlinge,  die  nunmehr  stark  gebläht  wird. 
Die  Reposition  gelingt  leicht.     Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Hier  ist  die  Einschnürung  und  der  Verschluss  des  Darmes  am 
zuführenden  Schenkel  ganz  evident.  Die  Spannung  der  Schlinge 
ist,  wie  schon  der  Vergleich  vor  der  Operation  ergab,  eine  ungleich 
geringere  als  diejenige  des  Abdomen.  In  letzterem  iist  sie  ziemlich 
erheblich,  so  dass  das  Abdomen  in  wirklich  ungewöhnlicher  Weise 
aufgetrieben  und  stark  gespannt  war.  Und  doch  kann  noch  die 
Fingerspitze  neben  dem  Darm  in  den  Einschnürungsring  eingeführt 
werden  und  ist  die  Spannung  oberhalb  nicht  hoch  genug,  um  einen 
circulären  Druck  in  der  Pforte  zu  überwinden,  welcher  nicht  einmal 
zur  Erzeugung  einer  venösen  Stase  merklichen  Grades  in  dem  vor- 
liegenden Netz  hinreicht. 

Sehr  beachtenswerth  ist  der  Umstand,  dass  die  SchnUrforche 
am  oberen  Darmtheil  so  viel  ausgesprochener  ist,  als  am  unteren, 
und  erinnert  dies  Verhältniss  sehr  an  die  Fälle,  wo  bei  Gangrän 
eine  Perforation  des  zuführenden  Darmes  unmittelbar  hinter  der  Ein- 
klemmungsstelle  stattfand. 

Da  auch  hier  ein  Trauma  den  Anstoss  zu  einer  Einklemmung 
gab,  so  könnte  man  geneigt  sein,  als  Ursache  letzterer  eine  ent- 
zündliche Schwellung  des  Netzes  oder  eine  Bruchsackperitonitis  an- 
zunehmen, allein  da  der  Austritt  und  die  Einklemmung  der  Hernie 
sofort  auf  den  Schlag  erfolgte,  so  hat  derselbe  wohl  nur  durch  An- 
regung einer  plötzlichen  Anstrengung  der  Bauchpresse  eine  Bedeutung. 

24.  Von  einem  letzten  Falle  einer  Herniotomia  interna,  welche  wir 
ausfOhrten,  erwähnen  wir  nur,  dass  bei  dem  66jährigen  Manne  (Gr.  3.  Sept 
1868)  vor  2  Tagen  der  Bruch,  eine  Hemia  inguinalis  sinistra,  sich  ein- 
geklemmt hatte.  Die  wallnussgrosse,  feste  Geschwulst  enthielt  eine  dunkel- 
blaue, glänzende  Darmschlinge,  mit  fleck  weise  bläulichen  Schnürfurcben, 
und  konnte  nach  Debridement  leicht  reponirt  werden. 
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Die  geschilderten  Fälle  von  Hernien ,  welche  zur  Behandlung 
kamen  und  glücklich  abliefen,  liefern  eine  vielfache  Bestätigung  der 
bereits  aus  der  Betrachtung  gangränös  gewordener  eingeklemmter 
Hernien  gezogenen  Schlussfolgerungen.  In  erster  Linie  bestätigen 
sie  ohne  Ausnahme,  dass  der  Verschluss  des  Darmes  am  zuführen* 
den  Schenkel  stattgefunden  hat  Schon  die  Palpation  .vor  der  Ope- 
ration ergab  mehrfach,  dass  das  Abdomen  stärker  gespannt  war, 
als  der  Bruch,  in  exquisiter  Weise  war  dies  der  Fall  bei  Beobach- 
tung 23«  Die  freigelegte  Schlinge  zeigte  in  keinem  einzigen  Falle 
eine  sehr  pralle  Spannung.  Dabei  war  in  einzelnen  der  Fälle  die 
Umschnttrung  durch  den  einklemmenden  Ring  eine  sehr  enge.  Aber 
noch  viel  auffälliger  ist  der  Nachweis,  dass  selbst  in  denjenigen 
Fällen,  wo  die  Umschnürung  eine  leichtere  war,  ja  wo  zwischen 
dem  Ring  und  dem  Darm  vor  dem  Debridement  sogar  die  Finger- 
spitze eingeführt  werden  konnte  (wie  in  Beob.  18,  23),  doch  die 
Spannung  in  der  Schlinge  eine  sehr  geringe  war. 

Es  ist  in  hohem  Maasse  belehrend,  durch  Beobachtung  23  zu 
erfahren,  dass  die  leere  eingeklemmte  Schlinge,  neben  welcher  der 
Finger  in  die  Bruchpforte  eingeführt  werden  konnte,  sich  nach  dem 
Vorziehen  des  Darms  stark  anfüllte.  Es  ist  dies  vollständig  dem 
Busch 'sehen  Experiment  mit  der  Umschnürung  über  einen  einge- 
legten Katheter  entsprechend,  wo  auch  durch  Anziehen  des  leeren 
Endes  der  Durchtritt  des  Inhalts  aus  dem  gefüllten  durch  die  um- 
schnürte Stelle  möglich  gemacht  wird.  Es  kann  also  der  Darm  am 
zuführenden  Schenkel  verschlossen  sein  durch  eine  relativ  geringe 
Umschnürung,  wenn  schon  die  Spannung  im  Darme  oberhalb  an- 
scheinend einen  sehr  hohen  Grad  erreicht. 

Wenn  wir  ausser  unseren  eigenen  alle  Beobachtungen,  die  wir 
selbst  mitgemacht  haben,  zu  Rathe  ziehen,  so  finden  wir  die  An- 
gabe, dass  die  vorliegende  Schlinge  bei  der  Operation  ganz  oder 
fast  leer  gewesen  sei,  10  mal.  Leicht  zusammendrückbar  war  die- 
selbe 6  mal;  als  prall  oder  stark  gebläht  ist  sie  3  mal  angegeben. 
In  den  übrigen  Beobachtungen  sind  leider  exacte  Aufzeichnungen 
über  dieses  Verhältniss  nicht  gegeben. 

Ganz  in  Uebereinstimmung  mit  der  Einklemmung  einer  Darm- 
schlinge ohne  erheblichen  circulären  Druck  und  ohne  pralle  Span 
nung  in  derselben  ist  es,  dass  wir  in  dreien  unserer  Beobachtungen 
der  Angabe  begegnen,  dass  der  eingeklemmte  Darm  nach  17  Stun- 
den, 24  Stunden  und  2  Tagen  noch  von  normalem  Aussehen  oder 
rother  Farbe  gewesen  sei.  Nach  6  und  8  Tagen  war  er  je  einmal 
blos  noch  bläulichroth  gefärbt.   Nehmen  wir  auch  die  Beobachtungen 
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von  Lücke  hinzu,  so  treffen  wir  im  Ganzen  11  mal  die  Angabe, 
dass  der  Darm  normal  oder  von  rotfaer  Farbe  gewesen  sei.  5  mal 
war  er  von  rother  sammtartiger  Oberfläche,  mit  fibrinösem  Belag* 
10  mal  war  die  Schlinge  blau;  6  mal  schwarzrotb. 

Wir  haben  am  Kaninchen  nachgewiesen,  dass  bei  jeder  erheb- 
lichen intrayisceralen  Spannung,  auch  ohne  Beeinträchtigung  der 
mesenterialen  Oirculation  durch  Umschnlirung,  hochgradige  Circula- 
tionsstörungen  in  der  Darmwand  auftreten.  Es  kann  also  in  obigen 
Fällen,  wo  der  Darm  normal  ist,  oder  nach  längerer  Zeit  noch  kaum 
eine  beginnende  Stase  zeigt,  von  einer  irgend  erheblichen  Spannung 
seines  Inhalts  nicht  die  Rede  sein,  geschweige  denn  von  einer  sol- 
chen, dass  dadurch  die  Irreponibilität  des  Bruches  beding  wtlrde. 
Andererseits  kann  in  diesem  Falle  auch  die  Umschnttrung.  auf  die 
durchtretende  Darmschlinge  und  Mesenterium  nur  einen  Druck  aus- 
liben,  der  unter  dem  venösen  Drucke  steht,  also  nach  früherer  An- 
gabe, unter  3  Cm.  Hg. 

Dass  in  unseren  Fällen,  wo  Stase  im  Darm  in  höherem  Maasse 
vorhanden  war,  der  Druck  auf  die  abführenden  Hesenterialvenen  im 
Verhältniss  zum  Druck  auf  die  Darmwände  immerhin  ein  geringer 
war,  geht  daraus  hervor,  dass  nicht  nur  der  Darm  im  Bereich  der 
Bruchpforte  oft  vollständig  weisse;  anämische  Schnttrfurchen  zeigte 
bei  blauschwarz  gefärbter  Darmschlinge,  sondern  dass  selbst  dann 
„blasse  Schnttrfurchen **  vorhanden  waren,  wenn  die  Stauungser- 
sch einungen  am  Darme  gering  waren,  mit  anderen  Worten,  dass 
schon  die  Arterien  ia  der  Darmwand  durch  den  einschnttrenden 
Bing  eomprimirt  waren,  wenn  noch  ein  nur  geringer  Druck  auf  die 
mesenterialen  Venen  ausgeübt  wurde.  Dies  spricht  gewiss  nicht  für 
eine  „  Einkeilung "  des  hereingezerrten  Mesenterium  als  Ursache  oder 
Hauptursache  des  Verschlusses  des  Darmlumens. 

Die  Schnürfurchen  fehlten  nur*  in  einem,  ganz  frischen  Falle 
(nach  17  Stunden),  wo  auch  der  Darm  noch  normal  aussah.  Gerade 
hier  bestanden  nun  schon  mesenteriale  Girculationsstörungen.  Es 
scheint  also,  dass  ausnahmsweise  diese  in  geringem  Grade  zuerst, 
dann  erst  die  Arterien  in  der  Darm  wand  eomprimirt  werden.  Ausser- 
dem werden  sich  wechselnde  Grade  der  Umschnürung  zwar 
schon  von  venöser  Seite  (durch  Oedem,  Verdickung,  Ekchymosen 
und  Entzündung),  aber  noch  nicht  von  arterieller  Seite  deutlich  ver- 
rathen. 

Für  den  Mechanismus  der  Einklemmung  ist  es  nicht  ohne  Be- 
deutung, hervorzuheben,  dass  in  4  Fällen  die  Schnürfurchen  am  zu- 
und  abführenden  Schenkel  der  Schlinge  gleich  stark  ausgesprochen 
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wareQi  dreimal  dagegen  an  einem  dieser  Schenkel  erheblieh  stärker. 
In  einem  derselben  fehlt  eine  weitere  Angabe.  In  den  anderen  war 
es  einmal  der  zuführende  und  das  andere  Hai  der  abführende 
Schenkel.  Beide  waren  frische  Fälle,  der  erstere  noch  frischer.  Es 
ist  daraus  zu  schliessen,  dass  hier  ein  gewisser  Wechsel  stattfinde^ 
wohl  abhängig  von  der  verschiedenen  Schärfe  einschnürender  Kan- 
ten oder  von  gewissen  Abknickungen  und  Zerrungen  des  Darms. 
Bedenken  wir  die  Fälle  von  Gangrän  mit,  so  scheint  es,  dass  da, 
wo  dieTJmschnürung  keine  gleichmässige  ist,  der  zuführende  Schenkel 
öfters  einem  stärkeren  Drucke  ausgesetzt  ist.  Es  erscheint  dies  be- 
greiflich daraus,  dass  bei  der  Füllung  des  Darmes  oberhalb  ausser 
der  Umsohnürung  in  der  Bruchpforte  noch  eine  bis  an  dieselbe  her- 
anreichende Dehnung  der  Darmwand  am  zuführenden  Theile  statt- 
findet, welche  am  abführenden  fehlt.^ 

Dem  Vorhandensein  und  der  Natur  des  Bruchwassers  ist  nicht 
immer,  wie  wir  noch  unten  zu  zeigen  haben  werden,  die  nöthige  Be- 
racksichtigung  zu  Theil  geworden.  Unter  Mitbenutzung  von  Lücke's 
Fällen  fehlt  dasselbe  unter  22  Malen,  wo  Aufzeichnungen  darüber 
bestehen,  nur  3  mal.  Unter  den  übrigen  19  Fällen  war  es  17  mal 
röthlich,  resp.  sero-hämorrhagisch,  nur  2  mal  von  gelblicher  Farbe, 
also  rein  serbs.  Das  Bruch wasser  fehlte  in  Beobachtung  19,  wo 
eine  gelinde  Form  der  Einklemmung  unter  correcter  Behandlung  8 
Tage  lang  gedauert  hatte  bei  einem  Leistenbruch.  Die  2  Fälle  von 
Lttcke,  wo  kein  Bruchwasser  vorhanden  war,  betrafen  Schenkel- 
hernien  von  acht-  und  fünftägiger  Dauer  der  Einklemmung.  In  bei- 
den Fällen  bestanden  ebenfalls  sehr  geringe  Stauungserscheinungen 
und  wird  der  Darm  als  roth  und  wenig  gespannt  angegeben. 

Die  beiden  Beobachtungen,  wo  das  Bruchwasser  blos  gelblich 
gef&rbt  war,  sind  ebenfalls  sehr  ]peringe  Grade  der  Einklemmung : 
In  Fall  20  bestand  dieselbe  6  Tage  und  war  nicht  eine  absolute;  in 
einem  Falle  von  Dr.  Bourgeois,  eine  Schenkelhemie  betreffend, 
fehlt  leider  die  Angabe  über  die  Dauer  der  Einklemmung,  aber  auch 
hier  war  der  Darm  blos  blauroth,  das  vorliegende  Netz  normal  mit 
einzelnen  bläulichen  Stellen,  der  Finger  konnte  vor  dem  Debride- 
ment  zwischen  Darm  und  einschnürenden  Ring  eingeführt  werden. 

Andererseits  ist  schon  reichlich  blutig  gefärbtes  Bruchwasser 
vorhanden  in  Fällen,  wo  noch  keine  hochgradigen  Stauungserschei- 
nungen an  der  vorliegenden  Sohlinge  vorhanden  sind  (Fall  18,  21). 
In  der  Beobachtung  22  ist  der  Darm  noch  von  normalem  Aussehen, 
nur  leicht  Odematös  und  zeigen  sich  Stauungserscheinungen  im  Me- 
senterium, nichts  von  Entzündung. 
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Es  ist  demgemäss  wohl  der  Schluss  erlaubt,  dass  das  Brach- 
wasser eine  frtihe  Folgeerscheinung  von  Beeinträchtigung  der  Cir- 
culation  ist.  Wir  werden  bei  den  Hemiae  littricae  und  omentales 
das  Verhalten  des  Bruchwassers  noch  kennen  lernen  müssen,  um 
über  seinen  Ursprung  sicherer  zu  urtheilen  und  später  zu  zeigen 
haben,  welche  Bedeutung  demselben  ganz  besonders  für  die  The- 
rapie zukommt. 

D.   Hernien,  welche  mit  äusserem  Bruchschnitt  oder  Taxis 

behandelt  wurden. 

Es  bleiben  unserer  Besprechung  noch  24  Fälle  eigener  Beob- 
achtung übrig,  bei  welchen  eine  directe  Einsicht  in  die  Verhältnisse 
deshalb  nicht  gegeben  war,  weil  Herniotomia  externa  oder  Taxis  zur 
Reposition  des  Bruches  genügte.  Hier  sind  natürlich  die  frischesten 
Fälle  in  Frage,  wo  eben  die  obige  Behandlung  Platz  greifen  durfte. 
Wir  halten  es  nicht  für  gerechtfertigt,  hier  durch  Aufzählung  der 
einzelnen  Fälle,  zu  ermüden,  sondern  werden  nur  einige  besonders 
charakteristische  Beobachtungen  mittbeilen. 

In  11  dieser  Fälle  wurde,  natürlich  stets  nach  misslungener 
Taxis,  der  äussere  Bruchschnitt  gemacht  und  danach'  konnte  in  5 
der  Fälle  die  Reposition  leicht,  in  einem  noch  schwierig  ausgeführt 
werden;  in  den  anderen  fehlt  hierüber  eine  Angabe.  Es  ist  hier 
der  Ort,  aufmerksam  zumachen,  wie  wenig  vereinbar  mitLossen's 
Theorie  es  ist,  dass  man  nach  einem  kleinen  Einschnitte  in  die 
Bruchpforte  oder  mehreren  Einritznngen  derselben  nun  oft  sofort  im 
Stande  ist,  mit  Leichtigkeit  den  Bruch  zu  entleeren  und  zu  repo- 
niren,  während  unmittelbar  vorher,  selbst  bei  freigelegtem  Bruch- 
sack die  Taxis  nicht  gelingen  wollte.  Wäre  es  ein  kolossaler  intra- 
visceraler Druck,  welcher  bei  offener  Gommunication  die  Irrepo- 
nibilität  des  Bruches  bedingte,  so  könnte  die  oft  unbedeutende 
Erweiterung  der  Bruchpforte,  resp.  nach  L  o  s  s  en  auch  der  Commu- 
nicationsö£fhung  nach  dem  Darm  oberhalb,  gewiss  nicht  diesen  auf- 
fälligen Effect  haben,  dass  beim  gelindesten  Drucke  jetzt  der  Bruch 
ohne  Schwierigkeit  zurückgeht.  Dieser  Einwand  hat  auch  seine 
Gültigkeit  für  die  Fälle  von  Herniotomia  interna,  bei  welchen,  wie 
mehrfach  bei  unseren  Beobachtungen,  nach  dem  Debridement  die 
Reposition  mit  der  grössten  Leichtigkeit  sich  ausführen  liess. 

In  13  von  den  24  Fällen  wurde  die  Einklemmung  durch  Taxis 
gehoben.  Wir  haben  schon,  bevor  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die 
Bedeutung  der  Methode  der  Taxis  für  die  Frage  nach  dem  Mecha- 
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nismus  der EinklemmaDg  gerichtet  war,  der  sog.  Compressions- 
taxis  den  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden  gegeben  und  haben 
um  so  mehr  dieselbe  exact  und  rein  ausgeführt,  seit  die  Angaben 
Lossen's  dieselbe  als  durchaus  verwerflich  hingestellt  hatten. 
Lossen  musste  dieselbe  als  ganz  irrationell  erscheinen.  Natürlich, 
wenn  ein  zu  hoher  intravisceraler  Druck  Ursache  der  Irreponibilität 
des  Inhalts  in  den  Darm  aufwärts  und  gleichzeitig  Ursache  des 
Verschlusses  des  Darmlumens  nach  abwärts  war,  so  musste  eine 
einfache  Compression  des  Bruches  von  aussen  die  Einklemmung  nur 
steigern;  sie  konnte  nur  schädlich  wirken.  * 

Die  Gompressionstaxis  wurde  von  uns  in  gewöhnlicher  Weise 
so  gemacht,  dass  der  Bruch  mit  den  Fingern  möglichst  gut  umfasst, 
in  der  gegebenen  Richtung  etwas  angezogen  und  nun  stetig  mit  der 
ganzen  Kraft  der  Finger  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  ohne  dass  da- 
bei irgend  ein  weiteres  Walken  oder  Ziehen  nach  rechts  oder  links 
stattfand.  Bei  längerem  Widerstand  wurde  auch  die  Fingerkraft 
Yon  1  oder  2  Assistenten  benutzt,  um  den  Druck  stetig  zu  unter- 
halten. » 

Die  reinsten  Fälle  von  Gompressionstaxis  sind  diejenigen  mit 
elastischer  Einwicklung.  Wir  haben  dieselbe  2  mal  ausgeführt,  das 
eine  Mal  trat  der  Bruch  sofort  nach  vollendeter  Einwicklung  zurück, 
das  andere  Mal  dagegen  erst  nach  circa  5  Minuten.  Hier  handelt 
es  sich  freilich  um  grössere  Scrotalbrüche ,  und  obschon  dieselben 
die  typische  Einklemmung  zeigten  und  durch  vorherige  Taxis  in 
anderer  Weise  nicht  hatten  reponirt  werden  können,  so  können  die- 
selben doch  noch  am  ehesten  in  Parallele  gesetzt  werden  mit  un- 
seren Beobachtungen  3  und  11,  wo  trotz  offener  Communication  ein 
grösseres  Gonvolut  von  Därmen  durch  die  übliche  Taxis  mit  den 
Händen  nicht  entleert  werden  konnte.  Dass  wir  bei  so  grossen, 
vielfach  gewundenen  Darmschlingen  nicht  im  Stande  sind,  durch 
den  Druck  unserer  Finger  und  Hand  den  Inhalt  durch  den  offenen 
zuführenden  Schenkel  zu  entleeren,  beruht  auf  dem  gleichen  Grunde^ 
der  es  verhütet,  dass  wir  nicht  bei  Anstrepgungen  der  Bauchpresse 
etwa  jedes  Mal  den  Inhalt  des  Dünndarms  in  Dickdarm  und  Rectum 
hineinpressen.  Nur  ein  höherer  und  längere  Zeit  andauernder  Druck 
vermag  die  durch  Stenosen  in  Folge  von  Knickungen  und  Faltungen 
und  Gonstriction  des  Darms  vermehrten  Reibungswiderstände  in  dem 
bedeutenderen  Abstände  zwischen  der  comprimirten  Stelle  und  der 
offenen  Pforte  zu  überwinden.  Es  ist  dies  mit  ein  Grund,  warum 
in  der  Beobachtung  3  und  11  der  Inhalt  aus  dem  der  Bruchpforte 
nächsten  Theile  der  vorliegenden  Schlinge  entleert,  aber  doch  die 
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Reposition  des  Inhaltes  aus  dem  ganzen  DarmconTolut  nicht  bewerk- 
stelligt werden  konnte. 

In  den  anderen  6  Fällen  dagegen  handelt  es  sich  nnr  um 
kleine  Hernien,  4  mal  um  Schenkelheraien,  wo  obige  Bedenken 
gegen  die  Beweiskraft  der  Compressionstaxis  nicht  ins  Gewicht  fal- 
len können.  Die  Art  und  Weise,  wie  bei  dieser  Taxis  die  Repo- 
sition geschah,  war  eine  ganz  verschiedene:  In  3  Fällen  kam  die- 
selbe plötzlich  mit  einem  Ruck  zu  Stande,  nachdem  eine  Zeit  lang 
eomprimirt  worden  war,  in  3  anderen  Fällen  dagegen  ging  sie  sehr 
langsam  vor  sich,  in  einem  Falle  unter  ganz, allmählicher  Verklei- 
nerung binnen  5  Minuten,  in  einem  anderen  binnen  einer  halben 
Stunde.  Diese  Beobachtungen  scheinen  uns  wichtig  genug,  um  zwei 
davon  in  extenso  zu  geben. 

25.  Hernia  inguinalis  dextra  incarcerata.     Compressions- 
taxis.    Reposition  binnen  5  Minuten. 

Gr.,  53  Jahre  alt.  Hat  seit  vielen  Jahren  doppelseitigen  Leisten- 
brach,  rechts  schon  mehrfach  eiDgeklemmt.  Gestern  Abend  10  Uhr  trat 
der  rechte  Bruch  im  Bett,  als  Pat.  das  BruchbandT  nicht  mehr  trug,  aus  ODd 
klemmte  sich  uDter  sofortigen  Schmerzen  im  Bruch  ein.  Patient  hatte  Vor- 
mittags ungewohnter  Weise  kaltes  Bier  genossen.  Es  erfolgte  Erbrechen, 
das  sich  wiederholt  hat  seither,  sobald  Patient  etwas  zu  sich  nahm. 

Am  28.  Mitrz  1876  Abends,  nachdem  vorangegangene.  Taxisversnche 
in  Narkose  durch  den  Arzt  misslangen  waren,  zdgte  sich  rechts  ein  ovaler 
Leistenbruch,  in  den  oberen  Theil  des  Scrotam  hinabsteigend,  nicht  tym- 
panitisch,  nicht  prall  gespannt,  vielmehr  erst  bei  starkem  Druck  die  Resi- 
stenz massig  gefüllter  Därme  zeigend.  Es  wird  eine  einfache  Compres-' 
sionstaxis  aasgettbt.  unter  der  Wirkung  derselben  gibt  der  Bruch  ganz 
allmählich  nach,  verkleinert  sich  ohne  Gurren  und  schlüpft  nach  5  Mma- 
ten  zurück;  beim  Hineinschlüpfen  des  letzten  Stückes  tritt  ein  geringes 
Gurren  ein. 

26.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata.     Compressions- 
taxis.   Reposition  binnen  einer  halben  Stunde. 

M.  M.,  38  Jahre  alt.  Zeigt  rechts  eine,  sich  ziemlich  weit  g^en 
das  Labinm  majas  hin  erstreckende  oblonge  Geschwnlst,  darch  ihren 
Stiel  deutlich  als  Hernia  craralis  charakterisirt.  Die  Hernie  ist  in  den 
letzten  Zeiten  nnr  noch  selten  ausgetreten.  Dies  fand  aber  statt  vor  18 
Stunden  nach  einer  heftigen  Anstrengung  und  gleiehzeitiger  unpassender 
Nahrung  vorher. 

Die  Hernie  ist  sehr  prall,  das  Abdomen  dagegen  weich,  auf  Drack 
(bei  der  sehr  sensiblen  Patientin)  überall  etwas  schmerzhaft,  üeber  dem 
Lig.  Ponpartii  der  kranken  Seite  etwas  mehr  Dämpfung  als  im  übrigen 
Abdomen. 

Die  Compressionstaxis  ergibt  in   den  ersten  5  Minuten  ganz  aOmäb- 
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liehen  Nachlafs  der  Spannung^  aber  je  weieher  die  Geschwulst  wird,  desto 
langsamer  gebt  die  Reposition  vor  sich.  Dieselbe  geschieht  ohne  irgend 
ein  Garren  oder  Beibegeränsch,  und  erst  nach  einer  halben  Stande  ist  der 
Brach  vollständig  reponirt.  Zuletzt  fühlt  man  vor  dem  vollständigen  Zu- 
rflcktreten  deutlich  in  dem  weich  fluctuirenden  Brachsack,  resp.  wie  man 
wohl  ^eieh  sagen  kann,  ausser  dem  Bruchwasser,  eine  kleine  Darmpartie, 
welehe  welch  ist,  Gurren  darbietet,  aber  ebenfalls  bei  constantem  Drucke 
ohne  Gurren  zurückgeht. 

Gerade  in  dieser  letzteren  Beobachtung  konnte  man  sich  einen 
Augenblick  ausruhen  von  Zeit  zu  Zeit  und  die  Gompreaaion  unter« 
brechen,  ohne  dass  sich  der  Bruch  irgendwie  geftlllt  hätte. 

In  den  Fällen  von  langsamer  Verkleinerung  des  Bruches  kann  * 
keine  Rede  sein  von  einem  durch  einen  offenen  zuführenden  Schenkel 
eonstant  fortwirkenden  intravisceralen  Druek.  Vielmehr  wird  ent* 
weder  1)  durch  höheren  Druck  in  der  eingeklemmten  Darmscblinge 
ein  Hindemiss  für  die  Reposition  des  Inhalts  überwunden,  welches 
wir  nur  in  der  Reibung  resp.  Adhäsion  bei  sehr  feiner  Gommuni- 
cationsöffnung  finden  können  und  welches  mit  Nachlass  des  Druckes 
stets  sofort  wieder  eintritt.  Oder  2)  wir  wirken  nur  auf  das  Bruch- 
wasser und  forciren  durch  erhöhten  Druck  den  Durchtritt  desselben 
durch  eine  feine  Spalte  zwischen  Darmwand  und  einschnürendem 
Ring.  Oder  3)  wir  wirken  durch  das  Bruchwasser  auf  den  einge- 
klemmten Darm,  der  wenig  gefüllt  oder  leer  sein  kann  und  den  wir 
durch  den  fortgeleiteten  Druck  aus  dem  Bruche  hinauspressen  ganz 
in  derselben  Weise,  wie  etwa  das  Ventil  am  Ballon  des  Richard- 
son'schen  Stäubeapparates  gelegentlich  beim  Zusammenpressen  des 
Ballons  vorgetrieben  und  schliesslich  herausgepresst  wird. 

Wir  haben  noch  in  einem  unserer  Fälle,  wo  die  genaue  Angabe 
über  die  Art  der  Taxis  fehlt,  die  Notiz,  dass  die  Verkleinerung  des 
Bruches  ganz  allmählich  und  langsam  erfolgte,  ebenso  in  einem  der 
Lttcke'schen  Fälle. 

Dagegen  trat  der  Bruch  „plötzlich^,  „mit  einem  Ruck*'  zurück 
in  3  Fällen  von  Gompressionstaxis ,  in  3  Fällen  von  Taxis  ohne 
Angabe  der  Methode,  in  2  Fällen  nach  Herniotomia  externa  und 
in  2  von  Lücke's  Fällen.  Es  ist  ohne  Weiteres  verständlich,  dass 
mit  Entleerung  des  Inhalts,  die  bei  kleinen  Hernien  sehr  plötz- 
lich geschehen  kann,  zumal  wenn  jener  gasförmig  ist,  auch  der 
Darm  selber  hineinschlüpft,  aber  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass 
der  einsehnürende  Ring  weiter  ist  als  die  bei  geschlossenem  Lumen 
zusammengelegten  Darmwände  des  zu-  und  abführenden  Schenkels. 
Dabei  mag  von  vornherein  der  Ring  weiter  gewesen  sein,  also  eine 
sogenannte  elastische  Einklemmung  nicht  stattgefunden  haben  oder 
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die  Dannwände  durch  die  Ciompression  verdttnnt  (ihres  Blutes  ent- 
leert) worden  sein,  analog  wie  bei  einer  Paraphimose  ein  Druck 
auf  die  Glans  die  Reposition  möglich  macht.  Dass  auch  das  Bruch- 
wasser dann  sofort  nachstttrzt,  ist  klar. 

Es  ist  ferner  verständlich,  dass  auch  bei  leerem  Darme,  aber 
durch  Bruchwasser  gespanntem  Bruchsacke  die  Compression  dieses 
letzteren  den  allmählich  seines  Blutes  entleerten  Darm  auf  einmal 
durchpressen  kann  durch  die  Bruchpforte  und  so  die  Reposition  mit 
einem  Ruck  erfolgt,  da  das  Bruchwasser  sofort  nachstürzt 

Dagegen  ist  der  bei  langsamer  Reposition  zulässige  unter  Nr.  2 
geschilderte  Vorgang  hier  nicht  annehmbar,  weil  bei  sa  starker  Um- 
schnttrung  des  Darms,  dass  erst  nach  einiger  Dauer  der  Compres- 
sion das  Bruchwasser  neben  demselben  einen  Ausgang  'findet,  dieses 
plötzliche  Zurttckschlttpfen  des  ganzen  Inhaltes  nicht  denkbar  ist. 

Es  ist  für  die  Entscheidung  zwischen  den  zwei  Arten  der  Re- 
position nicht  uninteressant,  hervorzuheben,  dass  wir  in  unseren 
Fällen  4  mal  bei  langsamem  Zurückgehen  ausdrücklich  erwähnt 
finden,  dass  dieses  ohne  Gteräusch  und  ohne  Gurren  geschah ;  diese 
Angabe  finde  ich  auch  in  3  von  LUcke's  Fällen.  Nur  2  mal  in 
meinen  Beobachtungen  trat  unmittelbar  vor  Reposition  des  letzten 
Stückes  ein  Gurren  auf  in  der  vorliegenden  Schlinge.  Bei  plötz- 
lichem Zurückgehen  ist  das  Fehlen  jedes  Geräusches  durchaus  die 
Regel.  Dieser  Umstand  spricht  zum  Mindesten  nicht  dafür,  dass 
plötzlich  eine  durch  Compression  verdichtete  Luft  in  einem  Luft- 
raum von  geringerer  Spannung  oder  in  eine  Flüssigkeit  hineinge- 
presst  wird.  Wenn  wir  demnach  bei  grösseren  Hernien ,  welche 
langsam  zurückgingen,  das  Fehlen  des  Bruchwassers  direct  Consta- 
tiren  konnten  oder  wenigstens  uns  durch  die  Untersuchung  unmittel- 
bar überzeugen,  dass  dasselbe  beim  Repositionsmecbanismus  w^n 
zu  geringer  Quantität  nicht  in  Frage  kam,  dass  also  nur  der  unter 
Nr.  1  erwähnte  Modus  zulässig  war,  so  ist  es  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  bei  kleineren  Brüchen  resp.  was  ja  meist  zusammentrifil, 
kleinerer  Bruchpforte  und  engerer  Umschnürung  der  Modus  3  eine 
Rolle  spielt. 

Soviel  ist  sicher,  dass  sowohl  bei  den  Brüchen,  wo  die  Taxis 
in  erster  Linie  auf  den  Darminhalt  wirkt  (also  bei  den  echten  Eoth- 
einklemmungen),  als  bei  denen,  wo  sie  zuerst  auf  das  Bruchwasser 
und  durch  dieses  erst  auf  den  Darm  wirkt,  die  gleichmässige  Com- 
pression sich  uns  am  besten  bewährt  hat.  Wie  dieselbe  am  besten 
angebracht  wird,  werden  wir  im  vierten  Abschnitt  noch  auf  Grund 
unserer  theoretischen  Anschauungen  zu  zeigen  haben. 
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E.  Statittik. 

An  unsere  klinischen  Beobachtungen  schliessen  wir  noch  einige 
statistische  Daten  llber  Einklemmung  an.  Unter  46  Fällen  mit  An- 
gaben waren  26  Schenkelhemien,  20  Leistenhernien.  Unter  jenen  14 
rechtsseitige,  10  linksseitige;  unter  diesen  13  rechtsseitige,  3  links- 
seitige. 

Von  21  Fällen,  welche  vor  Ablauf  von  24  Stunden  zur  Behand- 
lung kamen,  starben  2  Fälle,  beides  Privatpatientinnen,  einmal  nach 
Herniotomia  externa,  einmal  nach  H.  interna.  Bei  beiden  war  zur 
Zeit  der  Operation  Nichts  vorhanden,  was  nicht  einen  guten  Verlauf 
hätte  erwarten  lassen.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  enge 
Umschnttrungen  kleiner  Schenkelhemien. 

Von  7  Fällen  von  Behandlung  am  2.  Tag  starb  *  keiner ,  also 
unter  28  Fällen  von  Operation  (incl.  Taxis)  vor  Ablauf  von  zweimal 
24  Stunden  starben  7,1  Proc.  Von  den  übrigen  16  Fällen,  wo  die 
Einklemmung  über  2  Tage  gedauert  hatte,  bis  chirurgisch  behandelt 
wurde,  starben  10  Patienten,  also  62,5  Proc. 

Von  den  Patienten,  bei  denen  gar  keine  chirurgische  Behand- 
lang stattfand,  heilten  zwei,  einer  mit  Kothstauung,  die  sich  spontan 
hob,  ein  zweiter  unter  Bildung  einer  Eothfistel  mit  späterem  Exitus 
letalis  an  den  Folgen  derselben.  Die  übrigen  Heilungen  nach  län- 
gerer als  zweitägiger  Dauer  der  Einklemmung  betreffen  folgende 
Fälle :  Eine  Hernia  cruralis  littrica  wurde  nach  8  Tagen  durch  Taxis 
glücklich  reponirt,  2  Fälle  von  Schenkelhemie  durch  Herniotomie 
nach  3  Tagen  geheilt,  einmal  durch  den  äusseren,  einmal  durch  den 
inneren  Schnitt;  die  eine  dieser  Hernien  war  eine  H.  littrica,  bei 
der  anderen  konnte  die  Form  der  Hernie  wegön  des  äusseren  Bruch- 
schnittes nicht  constatirt  werden.  Endlich  wurden  2  Fälle  von 
Leistenhernien  nach  6  und  8  Tagen  durch  Herniotomia  interna  her- 
gestellt. In  keinem  der  beiden  letzteren  Fälle  waren  ärztliche  Taxis- 
versuche vorausgegangen,  in  einem  ausserdem  eine  consequente 
'  Opiumbehandlung  durchgeführt  worden. 

Unter  25  Fällen,  wo  nähere  ätiologische  Verumständigungen  auf- 
geführt sind,  ist  11  mal  der  Genuss  von  ungewohnten,  blähenden 
Speisen  oder  besonders  copiösen  Mahlzeiten  beschuldigt,  wobei  meist 
nach  sehr  kurzer  Zeit,  in  den  ersten  Stunden  der  Austritt  der  Hernie 
und  die  Einklemmung  erfolgte,  2  mal  aber  erst  nach  12  Stunden,  näm- 
lich einmal  erst  zur  Zeit  als  das  Bruchband  Abends  abgelegt  wurde. 

Ausserdem  sind  8  mal  Verdauungsstörungen,  in  Form  von  Bauch- 
schmerzen kurze  Zeit,  oder  von  trockenem  Stuhl  etc.  einige  Tage 
Torausgegangen. 

Deutsche  Zeitachrift  t  Chirurgie.    VIII.  Bd.  27 
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Dreimal  trat  der  Bruch  bei  schwerer  Arbeit  aus,  4  mal  nach 
einer  besonders  heftigen  Anstrengung;  2  mal  endlich  ging  der  Eüi- 
klemmung  ein  Trauma,  einmal  eine  Quetschung,  ein  anderes  Mal 
ein  Stich  in  die  Bruchgegend  kurze  Zeit  voraus. 

Was  die  Spannung  des  Bruches  und  die  Auftreibung  des  Ab- 
domen anlangt,  welche  ja  fttr  die  Lehre  vom  Mechanismus  gewiss 
ihre  grosse  Bedeutung  haben,  so  ist  unter  Ausschaltung  der  Fälle, 
wo  schon  phlegmonöse  Erscheinungen  bestanden,  in  27  Fällen  eine 
genaue  Angabe  über  die  Gonsistenz  des  Bruches.  Derselbe  erschien 
fttr  die  Palpation  10  mal  nicht  gespannt  oder  weich,  7  mal  massig 
gespannt  und  10  mal  prall  gespannt. 

Mit  Ausschluss  der  Fälle  von  Gangrän  war  das  Abdomen  10  mal 
weich  oder  nicht  aufgetrieben ,  7  mal  aufgetrieben  aber  nicht  ge- 
spannt*, 4  mal  aufgetrieben  und  stark  gespannt.  Wir  haben  scboa 
bei  der  Gasuistik  das  bemerkenswerthe  Factum  hervorgehoben,  dass 
Spannung  von  Bruch  und  Abdomen  keineswegs  immer  zusammen- 
fielen, dass  vielmehr  ebensowohl  bei  prall  gespannter  Hernie  die 
Angabe  sich  findet,  dass  das  Abdomen  weich  war,  als  umgekehrt 
die  Notiz,  dass  bei  prall  gespanntem  Abdomen  die  Hernie  sich  weich 
und  nicht  gespannt  anfühlte. 

Es  ist  hier  nun  der  Ort,  hervorzuheben,  wie  wenig  die  palpable 
Spannung  oder  Prallheit  eines  Bruches  einen  unmittelbaren  Schluss 
erlaubt,  auf  die  Ausdehnung  des  in  demselben  enthaltenen  Darmes. 
Gerade  bei  kleinen  Hernien  haben  wir  gefunden,  dass  ungleich  öfter 
die  Spannung  nur  den  Bruchsack  betrififl  und  durch  das  Brach- 
wasser bewirkt  wird,  während  die  Darmschlinge  geradezu  leer  oder 
wenig  gefüllt  ist.  Wir  können  uns  auch  nur  aus  diesem  Verhältniss 
erklären,  dass  gelegentlich,  wie  wir  mitgetheilt  haben,  nur  der  Brach- 
sack  aber  nicht  die  Darmschlinge  gangränös  gefunden  wird.  In  der 
einzigen  Beobachtung,  wo  das  Bruchwasser  fehlte  bei  einer  Hemio- 
tomia  interna,  war  der  vorliegende  Bruch  nicht  gespannt  gewesen. 
In  den  Fällen  ferner,  wo  die  Möglichkeit,  die  Darmschlingen  dareh- 
zufühlen,  bewies,  dass  wenig  Bruchwasser  da  sein  konnte,  war  aach 
von  einer  prallen  Spannung  der  Därme  keine  Rede.  Bei  grösseren 
Brüchen  zumal  konnte  der  Inhalt  hin-  und  hergeschoben  werden 
und  eine  Spannung  der  Darmwände  trat  erst  ein  bei  Druck  von 
aussen  her  durch  Repositionsversuche. 

F.  Hernlae  littricae  inearceratae. 

Von  Fällen  eingeklemmter  Darmhernien ,  bei  welchen  nur  ein 
Theil  der  Darmwand  in  dem  Bruche  liegt,  Fälle,  deren  Häufigkeit, 
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ja  deren  Vorkommen  gelegentlich  noch  angefochten  wird,  stehen  uns 
fanf  eigene  Beobachtungen  zu  Gebote.  Ausserdem  haben  wir  noch 
6  FiUle  gesehen.  Einen  Fall  sahen  wir  auf  der  Klinik  von  Lttcke 
und  zwei  auf  dem  Sectionstisoh  (Section  von  Prof.  Lang h ans). 

27.   Hernia  littrica  incarcerata  craralis  dextra.     Hydrocele 
hernialis  acuta.     Spontane  Hebung  der  Einklemmung. 

Die  50j&hrige  Frau  R.  aus  B.  wurde  am  12.  November  1875  ans 
von  Dr.  Fankhauser  in  Bargdorf  zur  Consultation  zagescbickt.  Ihre 
Hernie  hatte  sich  vor  4  Jahren  plötzlich  gebildet  and  war  einige  Tage  mit 
Schmerzen  verbanden  gewesen.  Vor  2  Jahren  war  sie  für  einige  Tage 
irreponibei  gewesen.  Vor  10  Tagen  nun  war  sie  auf  eine  Anstrengung 
hin  plötzlich  ausgetreten  und  seither  trotz  wiederholter  Taxisversuche  irre- 
ponibei. Sofort  war  Schmerz  und  Brechreiz  und  danach  5  Tage  lang  an- 
haltendes Erbrechen  hinzagetreten.  Vor  5  Tagen  erst  trat  auf  Verabfol- 
gung von  Laxantien  per  os  Durchfall  mit  Nachlass  des  Erbrechens  ein, 
aber  der  Bruch  blieb  irreponibei.  Jetzt  besteht  eine  exquisit  fluctuirende 
bimförmige  rechtsseitige  Schenkelbruchgeschwulst,  nicht  prall,  nicht  schmerz- 
haft. Ein  gestielter  Strang  geht  durch  den  Schenkelring  in  die  Geschwulst 
hinein  und  bildet  in  derselben  einen  kleinen  beweglichen  Knollen.  Der 
Stiel  ist  druckempfindlich. 

Die  Diagnose  waide  aaf  Hydrocele  hernialis  acata  in  Folge  Einklem- 
mung eines  Netzstückes  gestellt  und  auf  mein  Anrathen  durch  den  behan- 
delnden Arzt  Function  und  Jodinjection  ausgeführt.  Im  Febrnar  IS 76  starb 
die  Patientin  an  Ileus,  wie  die  Section  erwies  in  Folge  innerer  Einklem- 
mung durch  eine  Netzhride.  Die  Bruchpforte  des  Schenkelbruches,  an 
welchem  die  Hydrocele  hernialis  beobachtet  war,  zeigte  sich  durch  eine 
schwer  herausziehbare  Littre'sche  Hernie  erfallt. 

In  dem  einen  Falle  von  Prof.  Langhans  war  (in  geblähtem 
Zustande)  ein  circa  ein  Frankenstttck  grosser  Theil  der  convexen 
Dannwand  eingeklemmt  gewesen  i  der  anstossende  Darm  war  nor- 
mal. Das  zweite  Präparat  von  Prof.  Langhans  stammte  von  einem 
kräftigen  MannV  welcher  am  18.  Juni  1875  in  Behandlung  gekom- 
men war  wegen  Brucheinklemmung  und  mehrfach  mit  Taxisver- 
suchen behandelt  war.  Am  21.  kam  er  collabirt  mit  hochgradigem 
Meteorismus  ins  Spital  und  wurde  operirt.  Der  betreffende  Operateur 
fand  in  der  rechten  Leiste  einen  leeren  Bruchsack ,  durch  welchen 
der  Finger  leicht  in  den  Leistenkanal  hineingeführt  werden  konnte. 
Der  Mann  starb. 

Die  Autopsie  zeigte  einen  unter  'der  operirten  Stelle  liegenden 
Schenkelbruch  in  der  Weise,  dass  nur  etwa  ein  2  — 2V2  Cm.  im 
Durchmesser  haltender  Theil  der  convexen  Dünndarmwand  in  den 
Schenkelring  eingeklemmt  war,  von  rauher,  gerötheter  Oberfläche. 

Ein  Präparat  einer  Hernia  littrica  besitzt  auch  die  pathologisch- 

27* 
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anatomische  Sammlung  des  Herrn  Prof.  Meyer  in  Freibarg  i/B. 
Am  Dünndarm  findet  sich  eine  schwach  haselnussgrosse,  etwas  läng- 
liche Ausstülpung  der  convexen  Wand  gegenüber  dem  Mesenteriumi 
mit  verdickten  Wandungen.  Der  Hals  ist  etwas  enger  als  der  Kör- 
per des  Bruches.  An  der  einen  Seite  ist  an  der  Einklemmungsstelle 
eine  ziemlich  grosse  Perforationsöfihung  durch  Druck  des  einschnü- 
renden Ringes  entstanden.    Das  Darmlumen  ist  nicht  unterbrochen. 

Ein  Präparat  einer  Littre' sehen  Hernie  habe  ich  endlich  auch 
in  Würzburg  (pathoL-anatom.  Sammlung  unter  Prof.  Reckling- 
hausen) gesehen,  wo  ein  etwa  3  Gm.  langes  cylindrisches  Stück 
der  Dünndarmwand  sich  in  eine  Hemia  obturatoria  hineinstttlpt 
Der  Darm  unterhalb  ist  sehr  eng,  also  das  Lumen  des  Darmes  wohl 
an  der  betreffenden  Stelle  vollständig  unterbrochen  gewesen. 

In  dem  Falle  von  Prof.  Lücke  (35jähriger  Mann,  Juli  1867) 
hatte  durch  Drastica  stets  Stuhlgang  erzielt  werden  können.  Nach 
14  Tagen  trat  Phlegmone  in  Folge  Gangrän  des  eingeklemmten 
Darmstücks  ein.  Erst  8  Tage  nach  der  Incision  entleerte  sich  Koth 
durch  die  Oeffnung. 

Die  Fälle  von  Li ttre' sehen  Hernien  haben  für  die 'Lehre  vom 
Mechanismus  der  Brucheinklemmung  ein  besonderes  Interesse,  da 
hier  gleichsam  einfachere  Verhältnisse  vorliegen  und  namentlich  die 
Theorien  vom  Abschluss  eines  abführenden  Darmtheils  durch  einen 
zuführenden  keine  Anwendung  finden  können. 

Wir  haben  deshalb  schon  oben  über  2  Beobachtungen  (Nr.  1 
und  2)  Bericht  erstattet,  welche  ohne  ärztliches  Zuthun  zum  Tode 
führten.  Einen  weiteren  Fall  (Beob.  16)  haben  wir  in  der  Rubrik 
der  in  Gangrän  endigenden  Brüche  untergebracht  Es  bleiben  uns 
noch  2  Fälle  zur  Mittheilung  übrig. 

28.   Hernia  cruralis  dextr.  incarcerata  littrica.    Herniotomia 

interna.    Heilung. 

M.  S.,  43  jährige  Köchin,  trägt  seit  langer  Zeit  ein  doppeltes  Brocb- 
band.  Am  25.  November  1873  kommt  sie  wegen  Einklemmongserscbei- 
nungen  in  Behandlung.  Sie  ist  vorgestern  Nachmittags  plötzlich  mit  Er- 
brechen und  Durchfall  erkrankt.  Diese  beiden  Erscheinungen  haben  6i% 
Nacht  durch  und  noch  gestern  fortgedauert.  Dazu  bekam  sie  Leibschmer- 
zen, besonders  in  der  Magengegend.  Gestern  wurden  Taxisversache  ge- 
*macht,  auf  deren  letzteren  Erleichterung  eintrat.  Nachts  trat  aber  neuer- 
dings Brechneigung  ein. 

Status  vom  25.  November.  Patientin  zeigt  doppelseitige  Schenkelhernie, 
rechts  nussgross,  pseudofluctnirend.  Letztere  ist  anf  Druck  massig  schmerz- 
haft; der  Stiel  deutlich  in  den  Scbenkelring  zu  verfolgen,  nicht  druckem- 
pfindlich.    Abdomen  nicht  druckempfindlich. 
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Flg.  13. 


Diagnose  auf  subacnte  Entzflndang  eines  Bmchsackes  nach  Reposition 
einer  eingeklemmten  Hernie.    Als  aber  anf  01.  Ricini  nach  2  Standen  wie- 
der EIrbrechen,  vermehrte  Anftreibong  des  Abdomen  and  kein  Stahlgang 
auftritt,  wird  Abends  zar  Operation  gesehritten.    Das  Debridement  der 
Brachpforte   wird    vor  Eröffnang    des  Brach- 
sackes gemacht    Nach  letzterer  entleert  sich 
dnnkelröthliches  Brachwasser.     Der  Brachsack 
18t   blatig   safibndirty   aber   seine   Innenfläche 
glatt    Der  Darm   ist   aber   noch  von   einem 
zweiten  derben  Sack  umgeben,  von  glänzender 
Oberfläche  and  mit  blutig  sufl^ndirten  Höckern 
(Netz?).    Nach  Spaltung  desselben  erscheint  der 
Dann  von  mattrother,  sammtartiger  Oberfläche 

(nar  an  einer  Stelle  eine  derbe  Blutuiterlaofong),  und  zwar  ist  nur  ein 
Stück  der  convexen  Seite  der  Darmwand  eingeklemmt,  so  dass  noch  1  bis 
1 1/2  Cm.  des  ümfangs  bis  zum  Mesenterialansatz  jederseits  frd  bleibt  Die 
Schnürfurche  ist  ziemlich  scharf  gezeichnet,  färbt  sich  aber  beim  Heraas- 
zieben  des  Darmes  wieder;  in  ihrem  Umfange  einzelne  Ekchymosen  (siehe 
Fig.  13). 

29.   Hernia  cruralis  sinistra  incarcerata  littrica.    Hernio- 

tomia  interna.     Heilung. 

Frl.  N.,  41  Jahre  alt,  consultirte  mich  zuerst  am  17.  März  1874 
wegen  Schmerzen  in  der  linken  Leiste,  die  nach  Anstrengungen  zunehmen. 
Sie  hat  Vor  3  Jahren  nach  einer  Anstrengung  einen  Schmerz  in  der  linken 
Leiste  bekommen  mit  Schwellung.  Nach  einigen  Tagen  Ruhe  war  aber 
Alles  wieder  gut.  Die  Geschwulst  soll  zu-  und  abnehmen,  namentlich 
gegen  Abend  grösser  und  oft  ganz  hart  werden.  Jetzt  ist  der  Tumor  wall- 
nnssgross,  wenig  gespannt,  deutlich  fluctuirend,  irreponibel. 

Am  4.  April  1874  wird  durch  Func- 
tion eine  seröse  Flüssigkeit  entleert  und 
Jod  injicirt.  Binnen  Kurzem  wird  Pa- 
tientin geheilt  mit  einem  Bruchband  ent- 
lassen. Vor  einigen  Monaten  ist  einmal 
an  dieser  Stelle  die  Hernie  herausge- 
treten und  nach  achttägigem  Bestände 
die  Einklemmung  durch  Taxis  reponirt 
worden. 

Jetzt  (23.  Jan.  1876)  hat  Patientin 
vor  3  Tagen  Abends  Brechneigung  be- 
kommen und  am  21.,  als  sie  ihr  Bruch- 
band wieder  anlegen  wollte,  bemerkt, 
dass  sich  eine  druckempfindliche  Ge- 
schwulst in   der  linken  Leiste  vorfand. 

Der    Arzt    machte    Repositionsver- 
snche  ohne  Erfolg,  dagegen  erfolgte  auf  ein  Klystier  reichliche  Stuhlent- 
leerung, aber  gleichzeitig  stellte  sich  auch  Erbrechen  ein. 

Die  zwetschgengrosse,  ovale,  pralle  Geschwulst  in  der  Leiste  ist  auch 
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jetEt  nicht  reponibel.  Bei  der  InciBion  eracheint  nach  Spaltung  des  Brach- 
Sackes  wenig  blutig-serOses  Brachwasser  und  eine  bläuliche  Darmschlinge. 
Beim  Vorziehen  erweist  sich  dieselbe  als  eine  Hernia  littrica,  stark  1  Cm. 
vom  Mesenterialansatz  entfernt  zeigt  der  Darm  eine  weissliche  Schnttrfurche. 
Der  enge  Ring  umschnürt  hier  sehr  fest  und  muss  multipel  debridirt  wer* 
den.     Heilung  ohne  Störung  (s.  Fig.  14). 

Wenn  wir  die  vorliegenden  Fälle  Littre'scher  Hernien  analy- 
siren,  so  sehen  wir,  dass  auch  hier,  wie  bei  gewöhnlichen  Hernien 
die  Einklemmung  sehr  verschiedene  Grade  erreichen  kann,  deren 
Grenzen  unsere  Beobachtung  27  und  Fall  2  Langhans  angeben. 
In  jenem  Falle  —  vorausgesetzt  allerdings,  dass  der  Fall  4  Monate 
vorher  wirklich  sich  so  verhielt,  Wie  die  Section  erwies  —  verschwan- 
den die  Einklemmungserscheinungen  auf  ein  Laxans  hin ,  während 
in  Fall  2  von  Prof.  Langhans  schon  nach  3  Tagen  der  Tod  er- 
folgte, wesentlich  durch  den  Darmverschluss.  So  ist  auch  in  Lücke's 
Fall  die  Durchgängigkeit  des  Darms  abwärts  erhalten,  während  in 
Beobachtung  28  w«hl  spontane  Durchfälle  bestehen,  aber  durch  Ol. 
Bicini  kein  Stuhl  zu  erzielen  ist.  In  der  Beobachtung  16  gehen 
noch  Winde  ab,  während  schon  Kothbrechen  eingetreten  ist.  Allep 
dings  ist  hier  der  Anfang  einer  Peritonitis  mit  im  Spiele,  obschon 
noch  keine  Empfindlichkeit  des  Abdomen  und  kein  Fieber  «bestand 
zur  Zeit  obiger  Angaben. 

Wie  für  den  Grad  des  Darmverschlusses,  welcher  vollständig 
sein  kann  oder  den  Durchtritt  von  Gasen  oder  gar  noch  dttnnen 
Stühlen  gestatten  kann,  so  ist  auch  eine  Differenz  bezüglich  der 
Circulationsstörung  in  der  Wand  des  eingeklemmten  Darmstttckes. 
In  Beobachtung  2  kommt  es  schon  am  5.  Tage  zu  Gangrän  und 
Perforation,  ohne  dass  äussere  Schädlichkeiten,  wie  etwa  Taxis,  ein- 
gewirkt hätten.  In  dem  Falle  von  Lücke  dagegen  tritt  erst  nach 
14  Tagen  die  Gangrän  und  Phlegmone  hinzu. 

In  allen  unseren  (11)  Beobachtungen  ist  es  der  Dünndarm  ge- 
wesen, an  welchem  die  Hernie  sass  und  stets  war  es  die  dem  Me- 
senteriumansatze  gegenüberliegende,  also  convexe  Seite  des  Darms, 
welche  eingeklemmt  war.  Dieselbe  erschien  nach  der  Herausnahme 
entweder  blos  als  ein  stärker  vorgebuchteter  und  gewölbter  Theil 
der  Darmwand,  oder  aber  als  ein  divertikelähnliches  Anhängsel, 
wie  wir  es  in  den  betreffenden  Figuren  anzudeuten  versucht  haben. 

Das  eingeklemmte  Stück  hatte  einen  sehr  verschiedenen  Um- 
fang: Entweder  nur  2  Cm.  im  Durchmesser  oder  es  war  so  ausge- 
dehnt, dass  nur  ein  Saum  des  Darmes  auf  der  mesenterialen  Seite 
ausserhalb  des  einschnürenden  Binges  geblieben  ist. 
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Wenn  wir  nun  nach  dem  Mechanismus  der  Einklemmung  bei 
Littre'schen  Hernien  fragen ,  so  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  ob 
dieselben  schon  vor  der  Einklemmung  bestanden  haben  oder  ob  sie 
acut,  als  plötzliche  Ausstülpungen  der  Darmwand  zu  Stande  gekom- 
men sind.  Hierauf  gibt  die  Frage,  ob  vorher  an  der  betreffenden 
Stelle  schon  ein  Bruch  vorhanden  gewesen  sei  oder  nicht,  keine 
Antwort.  Wir  begegnen  ebenso  oft  der  Angabe,  dass  es  ein  lange 
bestehender  Bruch  gewesen  sei,  der  sich  eingeklemmt  habe,  als  die 
Einklemmung  bei  einem  vorher  nicht  mit  Bruch  behafteten  Indivi- 
duum aufgetreten  zu  sein  scheint.  Bei  dem  Falle  von  Hemia  littrica 
obturatoria  deuten  die  schon  vor  der  Einklemmung  bestehenden 
Schmerzen  im  Oberschenkel  darauf  hin,  dass  die  Hernie  nicht  erst 
als  sie  sich  einklemmte,  auch  entstanden  sei. 

Viel  zuverlässiger  sind  wohl  die  Beobachtungen,  welche  wir  bei 
2  Individuen  längere  Zeit  vor  der  directen  Untersuchung  zu  machen 
im  Stande  gewesen  sind.  Bekanntlich  sind  bei  Autopsien  nicht  ein- 
geklemmte Li ttre'sche  Hernien  so  gut  wie  gar  nicht  gefunden  wor- 
den (wir  kennen  kein  Beispiel).  Allein  wenn  man  bedenkt,  dass 
man  auch  bei  anderen  Hernien  in  der  Regel  nur  den  leeren  Bruch- 
sack findet  und  sich  um  den  Darm,  der  darin  gelegen  haben  mochte, 
bei  den  Autopsien  wenig  kttmmert,  so  verliert  dieser  Umstand  an 
Bedeutung. 

In  den  beiden  Fällen,  wo  uns  der  Anfang  genau  angegeben 
worden  ist,  ist  die  Hernie  nach  einer  Anstrengung  herausgetreten 
und  hat  sofort  Erscheinungen  (Schmerzen)  gemacht  während  einiger 
Tage.  Von  da  ab  sind  vorübergehend  oder  dauernd  Beschwerden 
aufgetreten  mit  zeitweiliger  Irreponibilität  oder  Einklemm  ungser- 
seheinungen.  Bei  beiden  endlich  ist  es  zu  Bildung  einer  Hydrocele 
hernialis  gekommen.  Der  pathologisch-anatomische  Befund  im  Fall  27 
einige  Monate  nach  dem  acuten  Auftreten  der  Hydrocele  mit  Ein- 
klemmungserscheinungen,  der  Eintritt  einer  wirklichen  Einklemmung 
in  Beobachtung  ^9  einige  Monate  nach  Behandlung  der  Hydrocele, 
endlich  die  Analogie  des  Entstehungsmodus  des  Bruchwassers  bei 
anderen  Brüchen  lässt  schliessen,  dass  diese  Hydrocele  hernialis  in 
beiden  Fällen  gleichsam  einen  geringsten  Grad  der  Einklemmung 
der  Hemia  littrica  darstellte,  bei  welchem  es  blos  zu  seröser  Trans- 
sudation  kam. 

Es  wird  Angesichts  dieser  Thatsachen  gestattet  sein  anzuneh- 
men, dass  anfänglich  die  Li ttre 'sehen  Hernien  durch  plötzliche 
Raumbeengung  innerhalb  des  Abdomen  unter  kräftiger  Wirkung  der 
Bauchpresse  zu  Stande  kamen  und  dass  von  da  ab  die  ausgestülpte 
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Darmwand  durch  die  enge  Brachpforte  fixirt  blieb.  In  Fall  27  lag- 
die  Darmpartie  in  dem  Bruch  bei  dem  ans  anderer  Ursache  erfolg- 
ten Tode  und  Hess  sich  schwer  herausziehen,  war  aber  keineswegs 
eingeklemmt.  Wir  machen  hier  nur  beiläufig  auf  den  anderorts  sa 
betonenden  Unterschied  von  Irreponibilität  und  Einklemmung  auf- 
merksam. . 

Die  Einklemmung  konnte  nun  bei  einmaliger  Fixation  in  drei 
Weisen  erfolgt  sein:  Entweder  wurde  durch  erhöhten  Druck  inner- 
halb des  Abdomen  ein  grösseres  Stttck  der  Darmwand  durch  die 
Bruchpforte  herausgepresst  und  dadurch  ein  Missverhältniss  zwischen 
Pforte  und  Inhalt  geschaffen.  Oder  der  vorliegende  Theil  füllte  sieb 
mit  Inhalt  und  zog  durch  die  Dehnung  einen  weiteren  Theil  der 
Darmwand  noch  mit  dem  Erfolg,  dass  die  Communication  zwischen 
Torliegendem  Darmstttck  und  Darm  im  Abdomen  durch  Verlegung 
des  Lumens  im  Niveau  der  Pforte  aufgehoben  wurde.  Oder  endlich 
das  ausgestülpte  Stttck  fttllte  sich  bei  hochgradiger  intravisceraler 
Spannung  prall  an  und  wurde  durch  Druck  von  innen  im  Bereich 
der  Bruchpforte  an  deren  Ränder  so  energisch  angedrückt,  das» 
CircuIatioDsstörung  bis  zu  Gangrän  eintrat,  während  die  Communi- 
cationsöffnung  offen  blieb. 

Letzterer  Modus  ist  fQr  diejenigen  Fälle  unzulässig,  wo  die  Com- 
munication der  Fäces  nach  unten  nicht  unterbrochen  war.  Es  mua» 
also  für  diese  Fälle  eine  der  beiden  ersten  Erklärungsweisen  die 
richtige  sein.  Aber  auch  in  den  übrigen  Fällen  ist  von  einer  prallen 
Spannung  des  vorliegenden  Darmstttcks  nichts  zu  bemerken.  E» 
kann  dieselbe  also  offenbar  nicht  die  Ursache  der  Irreponibilität  ge- 
wesen sein.  Nur  die  Beobachtung  2  könnte  Zweifel  ttbrig  lassen; 
wir  haben  aber  schon  dort  die  Grande  auseinandergesetzt,  welche 
eine  so  grosse  intraviscerale  Spannung  in  dem  vorliegenden  Darme 
nicht  annehmbar  erscheinen  lassen. 

Um  uns  einigermaassen  klar  zu  werden  über  den  Modus  einer 
Einklemmung  einer  Hernia  littrica,  haben  wir  dieselbe  mittelst 
Wachsinjection  an  Menschendärmen  herzustellen  gesucht.  Es  wurde 
ein  Theil  der  convexen  Darmwand  (circa  2/3  des  Umfangs)  durch  das 
Loch  eines  Cigarrenbrettchens  von  5  und  7  Mm.  Durchmesser  hin- 
durchgezogen mit  grosser  Mühe.  Wurde  nun  der  Darm  oberhalb- 
durch  Luftinjection  oder  durch  Wachsinjection  gebläht,  so  zog  er 
bei  seiner  Ausdehnung  ganz  einfach  die  ausgestülpte  Wand  in  das 
Abdomen  hinein,  aus  der  Bruchpforte  heraus.  Es  bedurfte  einer 
Fixation  der  Spitze  der  Hernie,  um  dies  zu  verhindern.    Geschab 
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diese  Behindernngy  bo  fttllte  sieb  die  ausgestülpte  Darmpartie  eben- 
falls unter  starker  Blähung  an,  wie  der  Darm  oberhalb.  Dagegen 
trat  dann  ein  Darmverschluss  gegen  das  Darmende  unterhalb  der 
Bruchpforte  ein. 

Noch  deutlicher  Hess  sich  dieser  Mechanismus  der  Einklem- 
mung darthun  dadurch,  dass  man  erst  die  yorgezogene  Darmpartie, 
resp.  die  Hernie  durch  Einsetzen  des  Spritzenansatzes  in  der  Bruch- 
pforte fttr  sich  blähte.  Das  vorliegende  Stttck  nahm  eine  Eugelform 
an,  aber  mit  Abplattung  des  Scheitels  und  radiären  Längsfurchen 
nach  der  Bruchpforte  hin  unter  mehr  kegel-  als  kugelförmiger  Ver- 
jüngung gegen  dieselbe  zu.  Wurde  nun  der  Darm  oberhalb  prall 
gefüllt,  so  vermochte  er  den  vorliegenden  Darmtheil  nicht  mehr  zu- 
rOckzuzieheo,  blähte  sich  bis  zur  Bruchpforte  hin  und  hier  fand  ein 
Verschluss  des  abfahrenden  Endes  statt,  wie  der  Durchschnitt  durch 
das  Wachspräparat  ergab. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Experimenten,  dass  zum  Zustande- 
kommen der  Einklemmung  bei  Hemia  littrica  einmal  eine  Fixation 
des  vorliegenden  Darmtheils  gehört.  Ohne  diese  ist  eine  Follung 
des  letzteren  mit  Darminhalt  nicht  herstellbar,  wenigstens  nicht 
durch  Blähung  des  Darms  von  oben  her,  eher  durch  eine  plötzliche 
Anstrengung  der  Bauchpresse.  Gerade  eine  solche  Fixation  haben 
uns  aber  auch  die  klinischen  Beobachtungen  anzunehmen  genöthigt. 
Sie  geschieht  durch  fibrinöse  Auflagerung  oder  auch  ohne  solche 
durch  die  Reibungswiderstände  an  der  Bruchpforte.  Ist  so  die  Mög- 
lichkeit einer  Füllung  des  vorliegenden  Darmstttckes  gegeben,  so 
kann  mit  letzterer  auch  die  Einklemmung  fertig  sein,  ohne  dass  die 
Continuitltt  des  Darms  von  oben  nach  unten  unterbrochen  wird. 
Wenn  es  —  wie  gezeigt  wurde  —  iji  diesem  Falle  sogar  zu  Gan- 
grän kommt,  so  kann  dieselbe  offenbar  nicht  wesentlich  auf  die  hoch- 
gradige intraviscerale  Spannung  geschoben  werden,  vielmehr  muss 
sie  einer  Circulationsstörung  im  Niveau  der  Bruchpforte  zugeschrie- 
ben werden.  £)er  gedehnte  Bruch  hat  ein  StQck  der  Darmwand 
nach  sich  gezogen  und  so  das  Missverhältniss  veranlasst. 

Diese  Art  und  Weise  einer  hochgradigen  Umschnttrung  bei  offen 
gebliebenem  Lumen  abwärts  ist  aber  offenbar  eine  Ausnahme.  Regel 
ist  vielmehr,  dass  mit  der  Einklemmung  des  vorliegenden  Darm- 
stttcks  auch  eine  Absperrung  des  Darmes  unterhalb  vom  Darme 
oberhalb  auf  der  abdominalen  Seite  der  Bruchpforte  eintritt.  Diese 
Absperrung  kann  dadurch  zu  Wege  gebracht  sein,  dass  die  Gom- 
rounicationsöffnung  absolut  enger  geworden  ist,  weil  der  geblähte 
Bruch  ein   weiteres  Stück  Darmwand   herausgezogen  hat.    Einen 
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weseütliehen  Beitrag  zum  Verschluss  liefert  aber  eine  plötzliche  Fttl- 
lung  des  Darmes  oberhalb  an  und  für  sich,  da  ja,  wie  wir  im  phy- 
sikalischen Theil  nachgewiesen  haben,  durch  eine  solche  Dehnnng 
des  Darms  über  einer  stenosirten  Stelle  die  Oefihung  gleichsam  zu* 
gezogen  wird. 

Dass  letzterer  Modus  die  wesentliche  Bolle  spielen  kann,  gebt 
daraus  hervor,  dass,  wie  einer  der  Fälle  von  Langhans  lehrt,  der 
Exitus  unter  Gollapserscheinungen  durch  Eothstauung  eintreten  kann, 
während  die  Darmschlinge  noch  nichts  von  Gangrän  zeigt.  Dass 
aber  gewöhnlich  das  ersterwähnte  Moment  mit  in  Frage  ist,  ergibt 
sich  aus  den  anderen  Beobachtungen,  wo  die  Circulationsstörung  bis 
zur  Gangrän  der  Schlinge  fortgeschritten  ist.  Ausserdem  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  ganz  analoger  Weise,  wie  bei  den  gewöhnlichen 
eingeklemmten  Hernien  die  Gangrän  meist  an  der  Spitze  der  Schlinge 
zuerst  und  am  intensivsten  auftritt,  auch  hier  dieselbe  in  2  Fällen 
am  untersten  convexen  Theile  eingetreten  war  und  hier  zur  Perfo- 
ration geführt  hatte. 

Man  hat  wohl  gewöhnlich  angenommen,  dass  für  die  Littre- 
sehen  Hernien  hauptsächlich  die  elastische  Einklemmung  in 
Frage  komme,  indem  das  Hinauspressen  eines  grösseren  Theils  der 
Darm  wand  zu  einer  Compression  der  letzteren  führe.  In  Fällen 
plötzlicher  Entstehung  der  Hernie  durch  eine  Anstrengung  ist  dies 
auch  das  Wahrscheinlichste,  zumal  sehr  rasch  nach  Borgreve's, 
Schweninger'sO  und  unseren  Nachweisen  das  vorliegende  Darm- 
stück sich  mit  blutig-schleimigem  Transsudat  und  Secret  füllt  und 
deshalb  nicht  mehr  zurttckschlttpft.  Das  sind  die  Fälle,  wo  es  sehr 
rasch  zu  Gangrän  kommt. 

Dem  gegenüber  stehen  aber  die  gelinderen  Fälle  einer  blossen 
Kotheinklemmung  auch  hier,  wo  Darminhalt  in  ein  bereits  vor- 
liegendes Darmstück  hinausgepresst  wird  und  wegen  der  durch  die 
Dehnung  beeinträchtigten  Peristaltik  nicht  mehr  zurückbefördert  wer- 
den kann.  Die  Peristaltik  der  im  Abdomen  zurückge- 
bliebenen Därme  vermag  das  geblähte  Stück  ebenfalls 
nicht  mehr  zurückzuziehen  und  die  Dehnung  selber  kann 
zur  Ursache  von  Circulationsstörungen  und  Irreponi- 
bilität  werden. 

0.  Herniae  obturatoriae  incarceratae. 

Ihrer  Seltenheit  wegen  verdienen  diese  Hernien  wohl  eine  be* 
sondere  Erwähnung.    Wir  haben  2  Fälle  beobachtet  und  waren  bei 

1)  ö.  Arch.  f.  Heilkunde.  1S73.  XIV. 
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beiden  im  Falle,  die  Diagnose  zu  stellen.  Die  eine  Beobachtung 
ist  bei  den  Hernien  mit  spontanem  Verlauf  der  Einklemmung  (Nr.  1) 
erwähnt    In  der  anderen  Beobachtung  war  die  Diagnose  leichter. 

30.  Herni.a  obturatoria  incarcerata.    Reposition  durch  Taxis 

Die  52 jährige  Fraa  A.  M.  wurde  mir  am  3.  Mai  1875  von  Herrn 
Dr.  Bachmann  in  Beiden  zur  Application  eines  geeigneten  Bruchbandes 
zugeschickt.  Sie  fühlte  zuerst  vor  20  Jahren  in  der  linken  Leistengegend 
einen  stechenden  Schmerz  nach  längeren  bedeutenden  Anstrengungen;  seit 
dieser  Zeit  konnte  sie  das  Bein  nicht  mehr  vollständig  strecken  und  hatte 
Schmerzen  beim  Gehen. 

Im  April  1875  wurde  sie  nach  längerer,  schwerer  Arbeit  von  stechen- 
den Schmerzen  in  der  linken  Leiste  befallen.  Sie  bemerkte  daselbst  eine 
kleine  Geschwulst.  Zugleich  trat  Ameisenkriechen  im  linken  Oberschenkel 
auf  und  dann  heftige,  zuckende  Schmerzen  auf  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels. Dieselben  gingen  nicht  über  das  Knie  hinaus.  Etwa  10  Minu- 
ten nach  Beginn  der  Schmerzen  trat  heftiges  Erbrechen  auf.  Letzteres  und 
die  Schmerzen  verschwanden  soforW,  nachdem  der  Arzt  mit  einiger  Mflhe 
die  Geschwulst  reponirt  hatte.  Erst  jetzt  konnte  Patientin  auch  wieder 
nriniren,  was  sie  während  der  Einklemmung  nicht  gekonnt  hatte. 

Diese  Anfälle  haben  sich  seither  21  mal  wiederholt.  Zeitweise  blieb 
es  bei  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  und  in  der  Geschwulst,  andere 
Male  trat  Erbrechen  hinzu,  welches  nach  erfolgter  Beposition  stets  sofort 
wieder  verschwand.  Jetzt  weiss  Patientin,  dass,  wenn  sie  einige  Stunden 
ausser  Bett  ist,  etwas  arbeitet,  namentlich  hebt,  oft  auch  ohne  das,  ihre 
Hernie  anstritt,  erst  starke  locale  Schmerzen,  dann  ausstrahlende  in  Hüffc- 
und  Lendengegend  macht,  endlich  Bauchschmerzen,  zumal  im  Epigastrium ; 
zuletzt  tritt  Erbrechen  ein  mit  auffälligem  Verfallen  des  Gesichts. 

Die  Patientin  hat  es  gleichsam  in  ihrer  Macht,  zu  jeder  Zeit  an  Bruch- 
einklemmung zu  erkranken  und  richtet  sich  denn  auch  zweimal  auf  die 
Klinik  ein,  als  Hemia  incarcerata  zu  erscheinen. 

Status.  Patientin  hat  beiderseits  kindsfaustgrosse  Schenkelhornien.  Die 
linksseitige  geht  nach  dem  Husten  spontan  zurück,  die  rechtsseitige  muss 
reponirt  werden,  was  aber  sehr  leicht  geht.  Ausserdem  besteht  ein  Pro- 
lapstts  vaginae.  Im  linken  Trigonum  crurale  findet  sich  statt  der  ent- 
sprechenden Einsenkung  rechts  eine  diffuse  Schwellung  nnd  ftthlt  man  eine 
mndliche,  prallweiche  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Faust,  bei 
stärkerem  Druck,  namentlich  gegen  den  Stiel  zu,  empfindlich.  Die  Ge- 
schwulst scheint  der  Membrana  obturatoria  breit  aufzusitzen.  Vom  Foramen 
obturatorium  ftthlt  man  innen  und  oben  den  knöchernen  Rand. 

Die  Reposition  durch  die  Taxis  geschieht  unter  deutlich  gurrendem 
Geräusch,  ziemlich  ruckweise,  ohne  grosse  Eraftanstrengung.  Nach  der- 
selben kann  die  Spitze  des  Fingers  in  die  vordere  Oeffnung  des  linken 
Canalis  obtnratorius  eingeführt  werden.  Dieselbe  erscheint  nicht  grösser 
als  rechts,  wo  sie  ebenfalls  deutlich  zu  fahlen  ist.  Nach  unten  wulstet 
sich  der  obere  Rand  des  Obturator  externus  vor.  Die  Bruchgeschwulst 
liegt  unter  dem  Pectinaeus. 

Patientin  wird  mit  einem  geeigneten  Bruchband  entlassen. 
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Unsere  beiden  Herniae  obturatoriae  bieten  die  obarakteristische 
Erscheinung  eines  ausstrahlenden  Schmerzes  im  Verlauf  des  Nervus 
obtnratorius  dar.  In  Beobachtung  30  sind  dieselben  besonders  cha- 
rakteristisch angegeben.  Bei  beiden  bestehen  dieselben  Übrigens 
schon  vor  der  Zeit  der  Einklemmung,  beim  zweiten  Falle  gleichsam 
die  Anfangsgrade  der  Einklemmung  anzeigend:  Die  Schmerzen  blei- 
ben isoHrt,  wenn  die  Taxis  bald  geschieht ,  sonst  tritt  nachträglich 
Erbrechen  hinzu. 

Die  Diagnose  basirt  in  beiden  Fällen  ausserdem  auf  der  diffu- 
sen, das  Trigonum  crurale  ausgleichenden  Geschwulst  unterhalb  des 
Poupart'schen  Bandes.  In  dem  zweiten  Falle  war  bei  der  mageren 
Patientin  eine  Geschwulst  direct  durchzufühlen,  im  ersten  Falle  war 
hiervon  keine  Rede. 

Was  aber  in  Beobachtung  30  besonders  interessant  ist,  ist  der 
Umstand,  dass  fast  ausnahmslos,  wenn  die  Hernie  eine  Zeit  lang  im 
Bruchsack  liegen  gelassen  wurde,  auch  fast  mit  Sicherheit  Einklem- 
mungserscheinungen  auftraten  —  ein  für  die  Klinik  sehr  willkom- 
menes Verhältniss.  Je  länger  dann  der  Bruch  aussen  blieb,  desto 
schwieriger  war  die  Reposition.  Dass  es  sich  um  eine  Darmhemie 
bandelte  ,^  ergab  das  deutliche  Gurren  bei  der  Palpation  und  dass 
es  eine  vollständige  Darmschlinge  war,  zeigte  die  Grösse  der  Ge- 
schwulst. 

Offenbar  war  hier  nicht  ein  abnormer  Druck  in  den  Därmen 
die  Schuld  an  der  Einklemmung,  sonst  hätte  man  nicht  zu  jeder 
Tageszeit  dieselbe  willkürlich  eintreten  machen  können  und  wären 
nicht  die  beiden  Schenkelhernien  daneben  stets  so  leicht  reponibel 
geblieben.  Vielmehr  war  entweder  die  Bruch pforte  so  eng,  dass 
nach  Austritt  der  Hernie  die  Darmwand  jedesmal  zusammengepresst 
wurde  und  durch  Anschwellen  in  Folge  venöser  Stase  schwieriger 
reponirbar  war.  Damit  stimmt  der  Umstand  nicht,  dass  die  Hernie 
ohne  besondere  Veranlassung,  ohne  besondere  Wirkung  der  Bauch- 
presse austrat.  Ferner  stimmt  damit  die  Art  und  Weise,  wie  sich 
die  Taxis  bewerkstelligen  Hess,  nicht  ttberein.  Es  war  der  Inhalt, 
dessen  Entleerung  trotz  der  geringen  Spannung  Schwierigkeiten 
machte.  Sobald  dieser  gurrend  nach  oben  entwich,  folgte  auch  der 
Darm  ohne  Schwierigkeit  nach.  Es  ist  also  wohl  kaum  etwas  an- 
deres anzunehmen,  als  dies,  dass  nämlich  die  vorliegende 
Darmschlinge  durch  den  Inhalt  allmählich  gedehnt 
wurde  wegen  des  erschwerten  Abflusses  des  Inhalts 
aus  dem  abführenden  Schenkel,  bis  durch  die  Dehnung 
auch  der  zuführende  Schenkel  für  Repositionsversuche 
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verschlossen  wurde.    Dann  war  die  Kothstauung  eine  vollstän- 
dige und  die  Einklemmung  vorhanden. 

Wir  haben  bei  den  Herniae  littricae  noeh  einer  dritten  Beob- 
achtung aus  dem  pathologisch-anatomischen  Jtf useum  in  Wttrzburg  Er- 
wähnung gethan  und  endlich  besitzt  auch  die  Sammlung  in  Halle  ein 
Präparat  einer  Hemia  obturatoria.  Dasselbe  stammt  von  einem  Indi- 
viduum aus  dem  Eindesalter.  Die  halbnussgrosse  Vorragung  ist  sehr 
derb.  Durch  die  Bruchpforte  lässt  sich  von  innen  nicht  einmal  ein 
Bleistift  einführen.  Der  Darm  ist  oben  3  Cm.  weit,  unten  enger.  Der 
einschnürende  Ring  umfasst  gerade  an  einer  Stelle  die  ganze  Breite 
des  Darms  d.  h.  er  geht  an  einem  Punkt  bis  an  den  Mesenterial- 
ansatz des  Darms,  so  dass  zwar  ein  vollständiger  Verschluss  des 
Darms  statt  hatte,  aber  doch  keine  eigentliche  Schlinge  im  Bruche  lag. 

0 

H.   Herniae  omentales  incareeratae. 

Fttr  die  Lehre  von  dem  Mechanismus  der  Einklemmung  bei 
Darmbrttchen  ist  es  nicht  ohne  Werth,  die  Fälle  von  Netzeinklem- 
mung  zu  Studiren.  Bekanntlich  geschieht  die  Einklemmung  von 
Netz  oft  unter  so  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  diejenige  von  Darm, 
dass  man  grosse  Schwierigkeiten  hat,  die  Differentialdiagnose  zu 
machen.  Es  kann  auch  hier,  wofür  wir  unten  Belege  bringen  wer- 
den, eine  sonst  gut  reponible  Hernie  nach  einer  Mahlzeit,  oder 
nach  einer  Anstrengung,  nach  vorausgegangenen  Verdauungsstörun- 
gen oder  nach  Ablegen  des  Bruchbandes  am  Abend  heraustreten, 
Schmerzen  machen  und  irreponibel  werden.  In  intensiver  Weise 
treten  auch  hier  gelegentlich  die  bei  Darmbrttchen  so  gewöhnlichen 
Symptome  frühen  und  wiederholten  Erbrechens,  anfallsweiser  Koliken 
und  zurückgehaltenen  Stuhles  auf.  Der  Leib  wird  meteoristisch  auf- 
getrieben; in  mehreren  unserer  Beobachtungen  trat  gleichzeitig  mit 
den  Leibschmerzen  oder  mit  dem  Erbrechen  Durchfall  ein. 

Aber  selbst  in  diesen  intensiven  Fällen  ist  es  charakteristisch, 
dass  meist  nach  einigen  Tagen  ein  Nachlass  der  Erscheinungen  ganz 
spontan  eintritt,  so  sehr,  dass  die  Patienten  trotz  Fortbestehens  von 
Irreponibilität  des  früher  reponiblen  Bruches  wieder  an  die  Arbeit 
gehen  ^können. 

Regel  ist  freilich  das  Zustandekommen  der  Einklemmung  unter 
weniger  hochgradigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Der  aus- 
getretene Bruch  wird  schmerzhaft,  druckempfindlich,  irreponibel.  Es 
treten  etwa  noch  Bauchschmerzen,  vorübergehend  Uebligkeit  hinzu, 
aber  es  kommt  nicht  zu  Erbrechen,  der  Stuhlgang  bleibt  normal 
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oder  ist  durch  geeignete  Medication  leicht  regelmässig  herbeizaführeiiy 
der  Patient  bietet  keine  Erscheinungen  intensiven  Krankseins. 

Die  objectiye  Untersuchung  der  Bruchgeschwulst  lässt  gewöhn- 
lich mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  Ton  Bruchwasser  erkennen, 
zumal  wenn  mit,  Nachlass  der  Spannung  die  regelmässige  Form  ver- 
schwindet und  einzelne  Knollen  durchftthlbar  werden.  Dies  ist 
wenigstens  bei  intensiven  Fällen  die  Regel.  Bei  gelinde  auftreten- 
den Fällen  dagegen  kann  die  Geschwulst  von  vornherein  unregel- 
mässig hart  sein,  so  dass  über  das  Vorhandensein  eines  Netzknollens 
gar  kein  Zweifel  besteht. 

Wo  die. Differentialdiagnose  gegenüber  eingeklemmtem  Darm- 
bruche schwierig  ist,  ist  es  fast  ausnahmslos  leicht,  dieselbe  zu  ent- 
scheiden durch  die  Verabfolgung  eines  Laxans,  natürlich  von  oben 
(per  os),  am  besten  von  Ol.  Ricini.  Meist  tritt  nach  einigen  Stunden 
Stuhlentleerung  ein.  In  anderen  Fällen  geschieht  dies  allerdings  nicht 
und  es  können  2  bis  3  Tage  vergehen,  bevor  sich  eine  Entleerung 
einstellt,  allein  auch  dann  muss  als  charakteristisch  bezeichnet  wer- 
den, dass  die  Patienten  .das  Laxans  bei  sich  behalten,  kein  Er- 
brechen, keine  vermehrte  Auftreibung  oder  vermehrte  Peristaltik  be- 
kommen. 

Der  endliche  Ausgang  ist  in  unseren  Fällen  regelmässig  der 
gewesen,  dass  der  Bruch  irreponibel  blieb:  die  Schwellung  lässt 
nach,  die  Empfindlichkeit  des  zurttckbleibenden  unregelmässig-knol- 
ligen  harten  Netzklumpens  bleibt  noch  1 — 2  Wochen  bestehen  oder 
noch  länger,  aber  Taxisversuche  sind  ebenso  erfolglos  wie  im  Anfang. 
Diese  Art  Rückbildung  ist  auch  dann  Regel,  wenn  leicht  phlegmonöse 
Erscheinungen  schon  äusserlich  sich  bemerklich  gemacht  haben,  wenn 
Röthung  und  Oedem  mit  hochgradiger  Empfindlichkeit  vorhanden 
gewesen  sind.  Diese  »Bursitis  hemialis  serosa  acuta  ^  bildet  sich 
ebenso  gut  zurttck,  wie  eine  analoge  Entzttndung  eines  Präpatellar- 
Bchleimbeutels  unter  gleichen  äusseren  Erscheinungen.  In  einzelnen 
Fällen  -aber  —  wir  werden  unten  2  Beispiele  anführen  —  kommt 
es  zur  Eiterung.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  lassen  dann 
nicht  nach,  wenn  auch  die  Einklemmungssymptome  zurückgegangen 
sind.  Es  kommt  zu  Hautverdünnung  und  Abscedirung  mit  spontaner 
oder  künstlicher  Perforation. 

Das  Liegenbleiben  des  eingeklemmt  gewesenen  Netzes  macht 
nachher  das  Tragen  eines  Bruchbandes  unmöglich,  das  hat  uns  in 
2  Fällen  bewogen,  das  Netz  zu  excidiren,  nicht  nur  um  die  auch 
so  bekanntlich  nicht  zu  erzielende  Radicalheilung  des  Bruches  herbei- 
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aufthren,  sondern  um  das  Tragen  eines  Bruchbandes  wieder  möglich 
zu  machen. 

Zur  Illustration  echter  Netzeinklemmung  geben  wir  einige  Bei- 
spiele unserer  Beobachtung: 

31.  Hernia  inguinalis  dextra  omentalis  incarcerata. 
Incision  mit  Abtragung  des  Netzes. 

Der  50  jahrige  Mann  zog  sich  vor  12  Jahren  durch  Heben  einer  Last 
einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  zu.  Derselbe  war  stets  reponibel.  Am 
25.  October  1S75  trat  derselbe  unter  dem  Bruchband  hervor,  konnte  nicht 
mehr  reponirt  werden  und  wurde  unter  bald  heftigen  Schmerzen  grösser. 
Nach  einigen  Stunden  traten  Auftreibung  des  Abdomen  und  kolikartige 
Schmerzen  hinzu  nebst  Erbrechen ,  welches  sich  die  ganze  Nacht  wieder- 
holte. Bruch  gespannt  und  sehr  empfindlich.  Stuhlverhaltung  während  3 
Tagen.  Am  27.  October  begannen  die  Schmerzen  spontan  nachzulassen, 
der  Bruch  verkleinerte  sich. 

Am  20.  November  fand  sich  rechts  ein  wohl  charakterisirter  Leisten- 
brach von  doppelt  Hühnereigrösse,  unempfindlich,  ganz  derb,  knollig,  irre- 
ponibel.  Im  Interesse  der  Anlegung  eines  Bruchbandes  wurde  incidirt. 
Das  Netz  erwies  sich  als  mit  dem  Bruchsack  ausgedehnt  durch  bindege- 
webige Adhäsionen  verwachsen  und  musste  sehr  mühsam  mit  dem  Messer 
ausgeschält  werden.  Der  Stiel  wurde  mit  Catgut  unterbunden  und  abge- 
schnitten. Heilang  nach  5  Wochen.  Der  Leistenkanal  erschien  zu  dieser 
Zeit  ausgefüllt.  Die  Leistengegend  wölbte  sich  oberhalb  der  Narbe  beim 
Hasten  in  circumscripter  Weise  vor. 

32.   Hernia  umbilicalis  omentalis  incarcerata.     Spontane 

Heilung  mit  irreponibler  Hernie. 

M.  B.,  26  jähriges  Mädchen,  hat  von  Kind  auf  einen  Nabelbruch  ge- 
habt. Am  16.  Februar  1873  wurde  sie  Abends  plötzlich  nach  Oenuss  .von 
Bohnen  von  Erbrechen,  Schmerzen  im  Nabelbruch  und  Leib  befallen.  Letz- 
terer nahm  an  Grösse  zu,  wurde  hart.  Das  heftige  Erbrechen  hielt  24 
Stunden  lang  an  und  hörte  erst  am  5.  Tage  völlig  auf,  die  Schmerzen 
liessen  schon  am  folgenden  Tage  etwas  nach  und  der  Arzt  fand  die  Ge- 
schwulst kleiner  als  am  ersten  Tag.  Taxisversuche  wurden  blos  am  ersten 
Tage  gemacht.  Erst  am  22.  Februar  stellte  sich  der  erste  Stuhlgang  wie- 
der ein. 

Am  Nabel  findet  sich  jetzt  (8.  März)  ein  fester,  nussgrosser,  rund- 
licher Knollen  mit  direct  rückwärts  gehendem  Stiel,  irreponibel.  Keine  Em- 
pfindlichkeit oder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  mehr  vorhanden. 

'33.  Hernia  umbilicalis  omentalis  incarcerata.     Heilung 

mit  Abscessbildung. 

Die  50jährige  Frau  Seh.  erkrankte  ohne  Ursache  vor  17  Tagen  mit 
Erbrechen  und  Durchfall.  Ersteres  hielt  3  Tage  lang  an.  Gleichzeitig 
trat  am  Nabel  eine  Geschwulst  aus  und  wurde  der  Leib  gespannt.    Mit 
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NaehlaSB  der  Symptome  konnte  Patientin  wieder  aufstehen  und  ihre  Aibät 
▼errichten.  Die  Geschwulst  am  Nabel  blieb  aber  bestehen,  wurde  sogar 
noch  grösser  und  hinderte  Patientin  an  starker  Streckung  des  Körpers. 
Am  15.  Mai  1873  wurde  dieselbe  incidirt  und  ein  dicker  guter  Eiter  entleert. 

m 

Wir  geben  über  unsere  anderen  Fälle  nur  cursoriscbe  Angaben. 
Die  Netzbrucheinklemmung  betriflFt  5  Leistenbrüche,  3  Schenkel- 
]l)rücbe,  2  Nabelbrüche  und  1  Hernia  epigastrica.  Die  Schenkel- 
brüche waren  alle  rechtseitige ,  Tön  den  Leistenbrüchen  2  rechts, 
3  links.  Mit  Ausnahme  von  2  Fälleü  von  je  26  und  30  Jahren 
waren  es  stets  ältere  Leute,  welche  befallen  wurden,  gegen  die  50er 
Jahre  oder  weit  darüber  hinaus. 

Unter  den  1 1  Fällen  wussten  die  Patienten  3  mal  vor  dem  Zu- 
fall nichts  von  dem  Vorhandensein  einer  Herniei  5  mal  dagegen  war 
die  Hernie  bis  zum  Eintritt  der  Einklemmung  reponibel  gewesen. 

Einmal  wurde  die  Operation  nach  24  Stunden  gemacht  und 
reichlich  röthliches  Bruohwasser  entleert ;  das  etwas  bläuliche  Netz 
zeigte  Blutunterlaufungen.  Ein  anderes  Mal  wurde  nach  2  Tagen 
durch  Punction  ein  helles  Serum  entleert;  bei  einer  dritten  Patientin 
durch  dieselbe  nach  3  Wochen  V2  Schoppen  dicker  braunrother 
Flüssigkeit  abgezapft  Hier  waren  anränglich  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  intensiv  gewesen.  Zweimal  wurde  durch  Incisiou 
Eiter  entleert  und  zwar  beidemal  nach  17  Tagen;  nur  in  einem 
dieser  Fälle  waren  die  Symptome  hochgradig  im  Anfang.  In  dem 
Falle,  wo  das  Netz  am  Ende  der  4.  Woche  exstirpirt  wurde,  fand 
sich  kein  Bruchwasser  mehr  vor,  aber  allseitige  Verwachsung  mit 
dem  Bruchsack.  Die  Symptome  waren  anfänglich  sehr  intensiv 
gewesen. 

Es  ist  längst  bekannt,  dass  auch  andere  Geschwülste  als  Hermen, 
welche  in  der  Leiste  sitzen,  nEinklemmungserscheinungen''  machen 
können,  so  gut  als  ein  im  Ductus  choledochus  eingeklemmter  Gallen- 
stein oder  ein  im  Ureter  festsitzender  Harnstein.  Es  ist  ebenso  be- 
kannt, dass  diese  sog.  Reflexerscheinungen  in  Erbrechen,  oft  mit 
sehr  auffälligen  Collapserscheinungen  (verfallenem  Gesicht,  kleinem 
Puls,  kaltem  Schweiss,  kalten  Extremitäten),  in  Durchfall  oder  Stubl- 
verstopfung^  Auftreibung  des  Leibes,  Bauchschmerzen  und  ausstrah- 
lenden Schmerzen  bestehen.  Wir  brauchen  uns  deshalb  nicht  bei 
der  Erklärung  aller  dieser  auch  bei  eingeklemmten  Netzhemien  von 
uns  beobachteten  Symptome  aufzuhalten. 

Dagegen  werden  wir  uns  zu  fragen  haben:  Wie  geht  es  zu, 
dass  das  Netz  nach  jahrelanger  leichter  Reponibilität  auf  einmal 
nach  dem  Austritt  vollständig  irreponibel  wird?    Wie  kommt  es, 
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dass  es  aDscbwillt,  sich  entzündet,  dass  seröser  oder  eiteriger  £r- 
guss  hinzutritt? 

Es  ist  hier  öfter  als  bei  Darmbr Heben  die  Angabe  in  unseren 
Beobaebtungen ,  dass  ohne  jeden  Grund  der  Austritt  der  Hernie 
stattgefunden  habe.  Andermal  ist  es  aber  aueb  hier  der  Genuss 
bläbender  Speisen  oder  eine  Anstrengung,  welobe  dem  Austritt  voran- 
ging.  Es  sind  diese  Fälle,  obschon  nicht  bänfig,  von  Bedeutung 
ftlr  die  Lehre  yon  der  Danneinklemmung,  da  sie  zeigen,  dass  die 
doreb  FttUung  der  DArme  oder  Wirkung  der  Bauebpresse  bewirkte 
Beengung  des  Baumes  im  Abdomen  auch  einen  unregelmässigen, 
festen  Körper  durch  eine  enge  Bruchpforte  berauszutreiben  vermag. 
Wie  viel  mehr  sollte  dies  nicht  mit  einer  in  der  Nähe  einer  Bruch- 
pforte gelegenen  leeren  Darmseblinge  von  glatter  Oberfläcbe  der 
Fall  sein! 

Dass  aber  das  einmal  ausgetretene  Netz  aucb  sofort  irreponibel 
wird,  kann  nur  darauf  beruhen,  dass  mebr  Netz  als  früher  heraus- 
getrieben wurde  oder  die  Pforte  nach  langem  Tragen  eines  Bruch- 
bandes enger  geworden  ist,  mit  anderen  Worten  nur  auf  der 
elastischen  Einklemmung  durcb  ein  Missverhältniss  zwischen 
Pforte  und  Inhalt.  Für  eine  mechanische  Beeinträchtigung  des  Netzes 
spreeben  auch  die  sofort,  gewöhnlich  als  erstes  Symptom  auftreten- 
den localen  Schmerzen.  Diese  fehlen  bei  den  intensiven  Fällen 
ebenso  wenig,  wie  bei  eben  denselben  Darmbrücben.  Bei  gelinden 
Formen  können  aucb  blos  Bauchschmerzen  oder  überhaupt  sehr 
geringe  subjective  Beschwerden  vorhanden  sein. 

Findet  das  erwähnte  Missverhältniss  statt  und  wird  das  Netz 
an  der  Bruchpforte  gequetscht,  so  findet  die  folgende  Erscheinung 
einer  Aufschwellung  mit  Druckempfindlichkeit  ihre  Erklärung  in  der 
Circulationsstörung  mit  Stase,  Transsudation  und  Extravasation. 
Dazu  kommt  die  durcb  die  Quetschung  veranlasste  traumatische 
Entzündung,  welche  —  wie  die  Analogie  mit  der  Teno-Synovitis 
crepitans  und  der  Bursitis  serosa  und  sero-haemorrhagica  zeigt  — 
nicht  nur  bis  zu  serösem  oder  serös-blutigem  Erguss,  sondern  aucb 
bis  zu  fibrinöser  Exsudation  gehen  kann.  Die  Bildung  von  Eiter 
ist  der  höchste  Grad  der  Entzündung  und  wohl  in  der  Regel  durch 
die  Therapie  d.  h.  energische  Repositionsversuche  seitens  des  Pa- 
tienten oder  Arztes  mit  verschuldet.  So  war  es  unzweifelhaft  in 
einem  der  Fälle,  die  wir' in  Eiterung  endigen  sahen. 

Für  den  spontanen  Nachlass  der  Erscheinungen  hat  schon  Rose 
die  Erklärung  darin  gefunden,  dass  das  eingeklemmte  Netz  sich  der 
Umschnflrung  der  Bruchpforte  accommodirt,  indem  es  durch  Nachgeben 
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der  direct  umschDÜrten  peripheren  Partien  des  Stiels  die  centralen 
Partien  entlastet  und  so  die  normale  Circulation  in  den  grosseren 
Gefässen  wieder  hergestellt  wird. 

Dass  das  Netz  nach  einmaliger  Einklemmung  so  regelmäasig 
irreponibel  bleibt,  kann  auf  Verwachsung  beruhen,  wie  einer  unserer 
Fälle  4  Wochen  nachher  zeigt.  Es  kann  aber  offenbar  auch  die 
bleibende  Verdickung  des  Netzes  daran  schuld  sein.  Denn  wir 
haben  einzelne  Fälle  gesehen,  wo  ein  nach  Einklemmung  irreponibel 
gebliebener  Netzbruch  längere  Zeit  nachher  durch  anhaltende  Taxis- 
versuche  wieder  zurückgebracht  werden  konnte. 

Vierter  Abschnitt. 

Kritik  der  Experimente  und  Beobaehtnngen  und  Sehlnss- 

folgemngen  fttr  die  Therapie. 

Die  grosse  Unwahrscheinlichkeit,  welche  von  vorneherein  die 
Annahme  hatte,  dass  die  Lossen'sche  Theorie  die  gewöhnliche 
BrucheinklemmuDg  erkläre,  hat  den  letzteren  Autor  selber  bewogen, 
ihre  Anwendbarkeit  allmählich  einzuschränken.  In  einem  Vortrage 
am  Chirurgen-Congress  1875^)  hebt  er  zunächst  hervor,  was  er 
früher  nur  andeutete,  dass  die  sog.  elastische  Einklemmung, 
mit  seiner  Theorie  nichts  zu  thun  habe,  dagegen  weist  er  ihr  das 
ganze  Gebiet  der  Kotheinklemmung  zu.  Und  doch  scheinbar  nicht 
das  ganze  Gebiet.  Denn  er  schliesst  sich  der  Ansicht  an,  als  Koth- 
einklemmung  nicht  einfach  diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  bei 
welchen  in  einer  Hernie  der  Darminhalt  abgesperrt  ist,  sondern 
es  muss  auch  der  plötzlich  herabrückende  Koth  die  Einklemmung 
eingeleitet  haben.  Bei  der  Eothstauung  nimmt  er  mit  Goursand 
an,  seien  im  Gegensatz  zu  der  Eotheinklemmung  die  beiden  Schenkel 
der  vorliegenden  Darmschlinge  offen. 

Lossen  lässt  es  dahin  gestellt,  ob  die  elastische  Einklemmung 
häufig  vorkomme  oder  nicht.  Er  bemerkt  nur,  dass  die  Ansichten  der 
Autoren  über  deren  Häufigkeit  noch  jetzt  auseinandergehen.  Und 
doch  ist  es  so  ausserordentlich  wichtig,  auch  fUr  die  Therapie  den 
Unterschied  gegenüber  der  Kotheinklemmung  zu  machen  und  zu  wis- 
sen, wie  oft  wir  derselben  begegnen.  Busch  hält  die  elastische  Ein- 
klemmung für  »sehr  selten^.  Sie  ist  aber  die  einzig  zulässige  Form 
in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  eine  frisch  zu  Stande  kommende 
Hernie  sich  auch  sofort  einklemmt.  Wenn  hier  unter  Einfluss  einer 
plötzlichen  Raumbe^ngung  im  Abdomen  ein  Stück  Darm  mit  Gewalt 

1)  Langenbeck^s  Archiv.  Bd.  19.  S.  88. 
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durch  eine  elastisch  nachgebende  Oeffnung  hindurchgepresst  wird, 
80  kann  der  Darm  nicht  gefüllt  sein  oder  sein  Inhalt  wird  beim 
Durchtritt  durch  die  Bruchpforte  noch  zurttckgestreift. 

Einen  Beweis  für  das  Vorkommen  elastischer  Einklemmung 
bieten  die  Netzhernien,  deren  Besprechung  wir  mit  Rücksicht  darauf 
mit  in  den  vorigen  Abschnitt  hereingezogen  haben.  Bier  ist  ja  von 
einem  anderen  Mechanismus  bei  plötzlicher  Einklemmung  gar  nicht 
die  Rede,  als  von  dem  Herauspressen  des  Bruches  durch  Raum- 
beengung im  Abdomen,  sei  es  nun  durch  eine  heftige  Anstrengung 
der  Baucbpresse,  sei  es  durch  eine  ungewöhnliche  Füllung  der  Därme 
und  Vermehrung  der  intravisceralen  Spannung.  Nur  bei  langsamer 
Einklemmung  kann  durch  entzündliche  Anschwellung  des  bereits 
vorliegenden  Netzes  ebenfalls  das  Missverhältniss  zwischen  Pforte 
und  Inhalt  geschaffen  werden.  Wir  haben  uns  bemüht,  zu  zeigen, 
dass  nicht  nur  die  ursächlichen  Verhältnisse  bei  Eintritt  einer  Netz- 
einklemmung  öfter  ganz  dieselben  sind,  wie  bei  Darmbrttchen,  so 
eine  Mahlzeit,  eine  ungewohnte  körperliche  Anstrengung,  sondern 
dass  die  anfänglichen  Symptome  ebenfalls  vollständig  übereinstimmen. 

Für  den  gewöhnlich  ganz  spontanen  Nachlass  der  Erscheinungen 
im  Gegensatz  zu  den  Darmhernien  haben  wir  schon  oben  die  Er- 
klärung gegeben.  Wir  haben  auch  gesehen,  dass  in  der  Regel  das 
Netz  irreponibel  bleibt  trotz  dieses  Zurttckgehens '  der  acuten  Er- 
Bcbeinungen.  Dass  ein  ähnlicher  Nachlass  beim  Darme  nun  nicht 
geschieht,  ist  deshalb  schon  leicht  erklärlich,  weil  die  Fortbewegung 
des  Eothes  unterbrochen  bleibt  und  ihre  Folgen,  die  Eothstauung 
und  mangelhafte  Ernährung  eintreten.  Wir  haben  nachgewiesen, 
dass  diese  Momente  schon  an  und  für  sich  im  Stande  sind,  einen 
ttblen  Ausgang  zu  erklären. 

Noch  wichtiger  aber  ist  es,  dass  hier  einerseits  ein  Moment 
hinzukommt,  welches  die  Circulation  in  der  vorliegenden  Schlinge 
noch  mehr  erschwert,  nämlich  die  vermehrte  Secretion  von  Darm- 
schleim und  die  durch  Stase  bedingte  Transsudation  und  Extrava- 
sation,  dass  ausserdem  bei  vollständiger  Unterbrechung  der  Circu- 
lation das  Absterben  eines  Stücks  des  Bruches  nicht  auf  dem  Wege . 
der  Nekrobiose,  sondern  der  gewöhnlichen  Gangrän  erfolgt. 

Schon  BorggreveO  hat  gezeigt,  dass  beim  Thiere  eine  durch 
einen  engen  Ring  gezogene  Darmschlinge  Schleim  absondert  und 
sich  dadurch  in  eine  pralle  Kugel  verwandelt.  Schweninger  (1.  c.) 
hat  diese  Angabefüllung  bestätigt.    Dem  Eugligwerden  des  Darms 


1)  S.  BuBch,  Vortrag  am  4.  ChirorgencoDgreBS.  Berlin  1875. 

26* 


430  XVI.  Kocher 

ebenfalls  grossen  Werth  beigelegt.  Unsere  Experimente  an  Kanin- 
eben  bestätigen  diese  Angaben  und  zeigen,  dass  es  nicht  einmal 
etwa  einer  hochgradigen  Stauung  bedarf,  um  diese  Schleimsecretion 
herbeizuführen;  dieselbe  fand  sich  auch  in  dem  Darme  unterhalb 
der  Einklemmung.  Es  scheint  also  der  Umstand,  dass  die  normale 
Fortbewegung  des  Inhalts  durch  den  Darm  aufgehoben  ist,  zu  ge» 
nttgen,  um  diese  starke  Schleimansammlung  zu  Stande  kommen  zu 
lassen.  Es  haben  fernerhin  unsere  Experimente  in  Erweiterung  des 
Bekannten  gezeigt,  dass  Stauungserscheinungen  und  daherige  An- 
fttllung  der  Schlinge  auch  ohne  wesentliche  Umschntirung  schon 
durch  blosse  Blähung  des  Darms  zu  Stande  kommen  können. 

Wenn  zu  der  Aufhebung  der  Faecescirculation  noch  Störung  der 
Blutcirculation  hinzukommt,  so  ist  der  Erguss  in  den  Darm  flüssiger 
und  enthält  constant  Blut  beigemischt.  In  Exp.  23  ist  dieser  Unter- 
schied sehr  deutlich.  Allerdings  kann  auch  bei  Mangel  an  Circu- 
Iationsst(5rung  beim  Kaninchen  Blut  beigemischt  sein,  allein  constant 
ist  der  für  die  Lehre  von  der  Einklemmung  wichtige  Unterschied, 
dass  die  Schlinge,  wenn  in  derselben  gleichzeitig  Girculationsstömng 
stattfand,  viel  stärker  gespannt  war,  als  der  Darm  unterhalb  und 
zwar  beruhte  dieser  Unterschied  darauf,  dass  dem  Schleim  in  der 
Schlinge  viel  mehr  seröses  Transsudat  beigemischt  war. 

Diese  Füllung  der  anfänglich  leeren  vorliegenden  Darmschlinge 
vermehrt  natürlich,  sobald  es  zu  irgend  einer  Spannung  kommt,  noch 
die  Circulationsstörung,  wie  unsere  Experimente  zeigen  und  schon 
dadurch  wird  es  begreiflich,  warum  nicht  wie  beim  Netz  ein  spon- 
taner Nachlass  der  Einklemmungserscheinungen  so  leicht  eintritt 
Das  andere  Moment,  welches  die  elastische  Einklemmung  so  viel 
verderblicher  für  den  Darm  als  für  das  Netz  macht,  ist  die  Gangrän. 
Zu  letzterer  kommt  es  bei  Netzbrüchen  äusserst  selten,  vielleicht 
gar  nie.  A.  6.  Richter  spricht  zwar  von  diesen  Fällen;  immerhin 
bleibt  die  Gangrän  reiner  Netzbrüche  zu  beanstanden.  Beim  Darm 
aber  kommt  es  in  Folge  eines  gewissen  Grades  von  Circulations- 
störung 'deshalb  so  regelmässig  zu  Gangrän,  weil  der  Darminhalt 
inficirende,  septisch  wirkende  Keime  enthält  ^).  Dadurch  kommt  es 
zu  septischen  Vorgängen  und  zu  der  gewöhnlichen  feuchten  Gangi^n. 

Wie  es  demnach  zu  einer  elastischen  Einklemmung  kommt,  legt 
die  Analogie  mit  den  Netzbrüchen  klar.  Die  Bruchpforte  wird  unter 
dem  Andrängen  eines  grösseren  Darmstücks  als  gewöhnlich  (resp. 


1)  Eine  Reihe  von  üntersucbungen  meines  früheren  AssiBtenten  Dr.  Jean- 
neret  unter  der  Leitung  von  Prof.  Nencky  erweisen  dies  auf  das  Deutlichste. 
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das  Mehr  dabei  ist  nur  das  dickere  Hesenteriam ,  da  der  Darm  ja 
immer  gleich  voiaminös  bleibt  in  der  Bruchpforte  bei  sehr  grossen 
und  sehr  kleinen  Schlingen)  oder  dadurch,  dass  plötzlich  mit  dem 
Darm  noch  ein  Stttck  Netz  sich  vordrängt  oder  indem  eine  doppelte 
Darmschlinge  herausgepresst  wird,  gedehnt,  drückt  natürlich  mit 
gleicher  Kraft  auch  auf  das  durchtretende  Eingeweide  zurück  und 
dieses  ist  eingeklemmt.  Bios  ein  etwas  stärkerer  Druck,  wie  der- 
jenige, welcher  momentan  die  Elasticität  der  Bruchpforte  und  des 
Eingeweides  überwand,  vermag  letzteres  wieder  rückwärts  zu  be- 
fördern. Lossen  hat  aufmerksam  gemacht,  dass  diese  Kraft  durch 
eine  starke  Blähung  des  Darms  im  Abdomen  gegeben  werden  könnte, 
welche  einen  directen  Zug  rückwärts  an  den  Darmwänden  der  ein- 
geklemmten Schlinge  ausübt 

Die  elastische  Einklemmung  erklärt  ferner  die  gewöhnlichen 
Symptome  vollständig,  die  anflbiglichen  Reflexerscheinungen  durch 
Darmquetschung,  den  Verlauf  bis  zur  Gangrän.  Sie  erklärt  aber 
auch,  worauf  nicht  genug  Betonung  gelegt  worden  ist,  das  Vorhanden- 
sein eines  Inhalts  in  der  Schlinge  und  dessen  Irreponibilität  und 
die  Härte  der  Bruchgeschwulst.  Dass  die  letztere  sich  aus  der 
Ansammlung  von  Bruchwasser  erklären  Iftsst,  ist  schon  von  anderer 
Seite  betont  worden  0.  Weniger  beachtet  ist  die  Thatsache,  welche 
sich  wenigstens  ans  unseren  Beobachtungen  ergibt,  dass  man  in  der 
Regel  annehmen  kann,  dass  bei  jeder  stärkeren  Spannung 
des  Bruches  das  Bruchwasser  als  Ursache  der  Prall- 
heit gefunden  wird.  Wäre  dies  mehr  beobachtet  worden,  so 
hätte  man  kaum  auf  den  Einfall  kommen  können,  eine  so  hohe 
Spannung  in  der  vorliegenden  Darmschlinge  anzunehmen,  dass  sich 
der  Inhalt  nicht  von  einem  Abschnitt  in  den  anderen  befördern 
Hesse. 

Aber  selbst  abgesehen  vom  Bruchwasser  kann  der  vorliegende 
Darm  bis  zu  eigentlicher  Spannung  durch  die  Transsudation  in  sein 
Lumen  gefüllt  werden.  Meine  Experimente  bestätigen  entgegen  Lin- 
bart  diese  Angabe  von  Borggreve. 

Wenn  also  die  elastische  Einklemmung  neben  ihrer  Einfachheit 
noch  den  Vorzug  hat,  alle  klinischen  Symptome  der  Einklemmung 
befriedigend  zu  erklären,  so  wird  es  sich  nur  noch  fragen,  ob  wir 
für  deren  Vorkommen  directe  Beweise  haben.  Ranke 2)  bat  schon 
behuüs  Beurtheilung  der  neuen  Theorie  der  Brucheinklemmung  einen 


1)  Linhart,  Vorlesungen  über  Hernien. 

2)  Centralbl.  für  Cbir.  1S75.  Nr.  32. 
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Fall  aus  R.  Volkmann's  Praxis  mitgetheilt,  wo  nicht  nur  die 
vorliegende  Darmschlinge  vollständig  leer  war  bei  der  Opera- 
tion nach  4  Tagen,  sondern  sogar  der  Darm  oberhalb  der  Ein- 
klemmung. 

Auch  wir  haben  der  Belege  zur  Genüge  beigebraeht,  welche 
nur  oder  doch  am  besten  mit  der  elastischen  Einklemmung  ttber- 
einstimmen.  Wir  fanden  oft  den  Darm  vollständig  leer  oder  nur 
mit  ganz  wenig  schleimigem  oder  blutigem  schmutzig-rothem  Inhalt, 
ganz  wie  bei  den  Experimenten.  In  den  späteren  Stadien  ist  dies 
durchaus  die  Regel,  zumal  wo  es  zu  Gangrän  kommt.  Wir  müssen 
daraus  schliessen,  dass  die  elastische  Einklemmung  für 
schwere  Fälle  die  gewöhnliche  Form  der  Bruchein- 
klemmung ist.  Denn  wenn  man  etwa  an  eine  Resorption  des 
anfänglich  vorhandenen  Inhalts  in  der  Schlinge  denken  wollte,  so 
zeigen  unsere  Experimente,  dass  wenigstens  bei  gleichzeitiger  Stau- 
ung nicht  einmal  die  Luft  resorbirt  wird  oder  dass  wenigstens  bei 
Resorption  der  letzteren  dieselbe  durch  Secretion  und  Transsudation 
reichlich  ersetzt  wird. 

Was  wohl  am  meisten  beigetragen  hat,  doch  die  Eotheinklem- 
mung  für  die  häufigere  zu  halten,  ist  die  Beobachtung,  dass  schon 
ganz  kurz  nach  dem  Austritt  die  Bruchgeschwulst  gefüllt  erscheint 
Es  kann  nun  allerdings  eine  Secretion  von  Schleim,  eine  Transsu- 
dation und  Extravasation  in  und  ausser  den  Darm  sehr  rapide  er- 
folgen unter  begünstigenden  Verhältnissen  laut  allen  Analogien. 
Aber  bei  grösseren  Hernien  kann  man  sich  bestimmt  überzeugen, 
dass  Koth  im  Darm  vorhanden  ist,  um  so  deutlicher,  je  früher  man 
den  Patienten  zur  Behandlung  bekommt.  Denn  man  kann  oft  durch 
Gurren  das  Vorhan4en8ein  von  Gas  und  Flüssigkeit  im  Darm  nach- 
weisen zu  einer  Zeit,  wo  noch  kein  Bruchwasser  da  ist,  also  wohl 
von  Ausschwitzung  in  den  Darm  hinein  auch  noch  nicht  die  Rede 
sein  darf.  Ferner  ist  es  zu  auffällig,  zu  constatiren,  wie  oft  mit 
der  Entleerung  des  Darminhalts  aus  einem  eingeklemmten  Bruche 
auch  der  Darm  selber,  wie  von  selbst,  mit  grösster  Leichtigkeit  hin- 
einschlttpft. 

Einzelne  unserer  Beobachtungen  bei  Gangrän  zeigen  direct,  dass 
allerdings  auch  Koth  in  einer  Darmschlinge  gefunden  werden  kann, 
doch  ist  dies  freilich  eine  Ausnahme,  und  niemals  handelt  es  sich 
um  mehr  als  ein  sehr  geringes  Quantum.  Die  Hauptargumente  fttr 
die  Annahme  einer  AnfUllung  der  Hernien  mit  Koth  sind  also  von 
Fällen  hergenommen,  wo  noch  keine  Operation  indicirt  war  oder 
wenigstens  die  directe  Darmöffnung  nicht  stattfand. 
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Der  Vorgang  bei  der  Eotheinklemmnng  ist  nach  unseren 
Studien  und  Beobachtungen  folgender:  Bei  einem  Patienten;  der 
Abends  sein  Bruchband  ablegt,  fällt  die  Hernie  in  gewohnter  Weise 
vor.  Der  Patient  bat  dieselbe  öfters  kurze  Zeit  draussen  belassen, 
weil  er  sie  in  der  BQckenlage  im  Bett  dann  leicht  und  definitiv  her- 
einbringen konnte.  Diesmal  aber  bekommt  er  bald  etwas  Schmerzen 
in  der  Leiste  und  wird  dadurch  veranlasst,  die  Reposition  machen 
zvL  wollen.  Er  findet  aber  die  Hernie  grösser  als  sonst  und  dieselbe 
lägst  sich  trotz  aller  Anstrengung  jetzt  nicht  zurttckdrUcken.  Es  ist 
in  dieselbe  ein  grösseres  Quantum  Darminhalt,  Flüssigkeit  und  be- 
sonders Gas  eingetreten,  da  der  Patient  blähende  und  die  Peristaltik 
beschleunigende  Speisen  den  Tag  über  oder  kurz  vorher  genossen 
hatte.  Dieser  Darminhalt,  vulgo  Roth  ist  jetzt  nicht  mehr  aus  der 
Schlinge  herauszubringen:  Weder  befördert  ihn  die  Peristaltik  der 
Schlinge  abwärts  f  noch  vermag  ihn  ein  Druck  von  aussen  durch 
das  eben  noch  für  die  Passage  offene  Lumen  in  der  Bruchpforte 
aufwärts  zu  entleeren. 

Hier  ist  die  wichtige  Erinnerung  anzubringen,  nämlich,  dass  wir 
uns  wohl  hüten  müssen,  die  den  natürlichen  und  die  unseren  künst- 
lichen Kräften  entgegenstehenden  Hindernisse  für  die  Fortbewegung 
des  abgeschlossenen  Inhaltes  ohne  weiteres  zusammenzuwerfen.  Der 
Umstand',  dass  die  natürlichen  Kräfte  den  Koth  nicht  mehr  weiter 
zu  befördern  vermögen,  bedingt  dieXothstauung;  der  Umstand,  dass 
der  künstliche  Druck  die  Schlinge  nicht  zu  entleeren  vermag,  be- 
dingt die  Irreponibilit&t ,  beides  zusammen  erst  macht  die  Kotheiu- 
klemmung  aus. 

Wir  hab^n  im  klinischen  Theile  Beispiele  angeführt,  dass  noch 
«ine  gewisse  Passage  durch  die  Peristaltik  ermöglicht  werden  kann, 
während  die  Hernie  irreponibel  ist,  einmal  in  der  Weisie,  dass  durch 
Ol.  Ricini  eine  Stuhlentleerung  bewirkt  werden  kann,  wobei  also 
zu-  und  abführender  Schenkel  noch  für  eine  geringe  Quantität  Flüs- 
sigkeit permeabel  sein  müssen,  andererseits  in  der  Form,  dass  nur 
der  zuführende  Schenkel  permeabel  ist  und  doch  unsere  Reposition 
des  Inhaltes  nicht  gelingt  (Kothstauung).  Beide  Fälle  sind  freilich 
eine  grosse  Ausnahme;  die  letzteren  betreffen  nur  sehr  grosse  Her^ 
aien;  das  andere  Verhältniss  ist  eine  besonders  gelinde  Form  der 
Einklemmung.  Immerhin  legen  diese  Erfahrungen  die  Annahme 
nahe,  dass  selbst  bei  wirklicher  Kotheinklemmung  trotz  der  Un- 
durcbgängigkeit  auch  des  zuführenden  Schenkels  in  der  Bruchpforte 
für  unsere  Repositionsmanöver  derselbe  eine  Zeit  lang  für  die 
anders  wirkende   Kraft  der   Peristaltik   sich  öfifnen   mag   und  so 
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die  Hernie  mehr  gefüllt  wird,  als  sie  la  Anfimg  der  Einklem- 
muDg  war. 

Im  Gegensatz  daza  ist  der  Beweis  erbracht  worden  dnrch  Ex- 
perimente, dass  am  zn-  nnd  abführenden  Schenkel  die  Passage  fftr 
die  Peristaltik  gesperrt  sein  kann,  während  ein  at&rkerer  Dmck  bei 
Taxis  dasselbe  eröffnete. 

Einen  Beleg  in  gleicher  Richtung  bieten  unsere  Beobachtongen 
von  Compressionstaxis  dafttr,  dass  in  Fällen,  wo  die  Peristaltik 
weder  Zu-  noch  Abfuhr  aus  dem  eingeklemmten  Darme  mehr  aa 
besorgen  vermag,  eine  künstliche  Druckerhöhung  die  Commnnieation 
herstellt. 

Woher  diese  Verschiedenheit  zwischen  Taxis  und  Peristaltik? 
Es  wurde  im  physikalischen  Theil  gezeigt,  dass  man  beim  Yersucfa^ 
vermittelst  erhöhten  Druckes  durch  eine  enge  Oeffhung  des  Darms 
Inhalt  durchzutreiben,  zu  dem  bereits  bestehenden  Hindemiss  näm- 
lich der  hochgradigen  Reibung  bei  enger  Oeffhung,  noch  ein  neuea 
hinzufügt,  wenn  man  den  Darm  oberhalb  des  Hindernisses  dehnt. 
Auf  diese  Dehnung  ist  der  Unterschied  zwischen  Wirkungsweise 
def  Peristaltik  und  Taxis  zurttckzufahren.  So  lange  die  Peristaltik 
bis  an  die  enge  Stelle,  sei  es  des  zu-  oder  abführenden  Schenkel» 
heran  den  Darm  circulär  energisch  comprimirt,  bleibt  die  nachthei- 
lige Dehnung  vermieden  und  kommt  nur  die  vortheilhafte  Dmck- 
Vermehrung  zur  Geltung.  Aliein  die  Peristaltik  nimmt  bei  einer 
Füllung  des  Darms,  welche  eine  Dehnung  der  Wand  mit  sich  bringt, 
sehr  rasch  ab,  um  schliesslich  ganz  aufzuhören.  Wenn  also  eine 
vorliegende  Hernie  plötzlich  stark  gefüllt  wird  oder  wenn  vor  einem 
Hindemiss  bei  zu  langsamem  Ablauf  des  Darminhalts  ein  Darm- 
stUck  allmählich  hochgradig  aufgebläht  wird,  so  geht  die  Peristaltik 
nicht  mehr  bis  zu  diesem  Hindemiss  heran;  sie  wirkt  von  oben  her 
durch  HineinbefOrdem  des  Kotbes  in  das  letzte  Stttck  nur  im  Sinne 
passiver  Druckvermehmng ,  lässt  aber  gleichzeitig  die  Dehnung  des 
Darms  daselbst  zu.  Damit  ist  ein  neues  Hindemiss  geschaffen, 
dessen  Ueberwindung  bei  einer  gewissen  Enge  der  Oeffhung  keiner 
noch  so  starken  Druckerhöhung  gelingt  Bei  grösserer  Weite  der 
Oeffnung  aber  erreicht  der  Druck  niemals  einen  Grad,  der  dem- 
jenigen auch  nur  nahe  kommt,  welchen  wir  durch  Taxisversuche 
erzielen.    Wir  kommen  hierauf  zurlick. 

Im  Gegensatz  zur  Peristaltik  begeht  nun  die  Taxis  von  vorn- 
herein den  Fehler,  in  welchen  jene  erst  von  dem  Zeitpunkt  ab  ver- 
fällt,  wenn  sie  eine  Strecke  weit  oberhalb  des  Hindernisses  stehen 
bleibt.    Indem  die  Taxis  den  Druck  erhöht,  um  die  Widerstände  der 
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engen  Oefifnuog  za  überwinden,  bewirkt  sie  vor  letzterer  zugleich 
eine  dem  Zweck  schädliche  Dehnung.  Letztere  ist  es,  die  thunlichst 
vermieden  werden  soll,  wenn  man  erreichen  will,  was  beabsich- 
tigt ist. 

Aus  diesen  Erwägungen  ergibt  sich  auch  die  Erklärung  fttr  die 
Fälle  von  sogenannter  Roth  Stauung  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 
Hier  passirt  kein  Koth  die  Schlinge,  d.  h.  der  abführende  Schenkel 
ist  nicht  permeabel.  Dagegen  bleibt  der  zuführende  Schenkel  fttr 
die  Peristaltik  offen,  nicht  nur  die  ersten  Augenblicke  oder  einige 
Stunden,  sondern  Tage  lang,  weil  eben  bei  den  sehr  grossen  Her- 
nien, wo  allein  Eothstauung  beobachtet  wird,  die  Dehnung  des 
Darms  in  der  Regel  langsam  vom  Ende  der  Schlinge  gegen  deren 
Anfang  aufwärts  schreitet.  Und  doch  findet  die  Taxis  Schwierig- 
keiten, besser  gesagt,  sie  findet  sie  nicht  vor,  sondern  sie  macht 
sich  dieselben  auf  die  angegebene  Weise;  der  Bruch  ist  also  irre- 
penibel.  In  gelinden  Fällen  hebt  sich  unter  spontanem  Nachlass  des 
Druckes  durch  Erbrechen  etc.  und  unter  geeigneter  Behandlung 
(s.  diese)  die  Einklemmung  spontan.  In  schweren  Fällen  und  bei 
unpassender  Behandlung  erreicht  die  Dehnung  der  Därme  und  die 
Eothstauung  einen  Grad,  dass  Circulationsstörungen  in  der  Darm- 
wand und  ihre  Folgen  (s.  unsere  Beobachtung  11)  in  Verbindung 
mit  der  Inanition  zum  Tode  fuhren  können. 

Diese  letzterwähnte  Form  der  Einklemmung  entspricht  noch  am 
meisten  dem  von  Lossen  angenommenen  Mechanismus:  Hier  haben 
wir  den  Verschluss  nur  am  abführenden  Ende  und  das  zuführende 
Ende  klaffend  offen.  Wir  müssen  auch  nach  einer  klinischen  Beob- 
achtung und  mehrfachen  Eaninchenexperimenten  selbst  für  diesen 
Fall  die  Möglichkeit  hochgradiger  Girculationsstörungen  in  der  Darm- 
wand und  eines  tödtlichen  Ausgangs  zugeben.  Allein  schon  in  der 
Erklärung  jener  Girculationsstörungen  weichen  wir  wesentlich  von 
Lossen  ab.  Wir  beziehen  dieselbe  auf  die  Dehnung  der  Darm- 
wand allein,  ganz  abgesehen  von  einer  Einschnürung  im  Bereich  der 
Bruchpforte.  Wir  haben  ja  Beispiele  erwähnt,  wo  auch  der  gedehnte 
Darm  oberhalb  der  Bruchpforte  stark  hyperämisch  war  (s.  z.  B. 
Beob.  1).  Unter  Einwirkung  der  septischen  Bestandtheile  des  Darm- 
inhaltes kann  sich  ja  freilich  eine  hochgradige  Circulationsstörung 
zu  Entzündung  und  Gangrän  steigern. 

Vollständig  abweichend  ist  vollends  unsere  Anschauung  von  der- 
jenigen Lossen's  bezüglich  der  Ursache  der  Irreponibilität.  Von 
einer  intravisceralen  Drucksteigerung  in  dem  Maasse,  dass  dadurch 
die  Verschiebung  des  Darminhalts  aufwärts  unmöglich  würde,  ist 
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ganz  und  gar  keine  Rede.  Vielmehr  lässt  sich  hier,  wie  erwähnt, 
durch  Druck  auf  den  aufsteigenden  Schenkel  in  der  Nähe  der  Brueh- 
pforte  mit  Leichtigkeit  etwas  Inhalt  in  das  Abdomen  entleeren;  femer 
ist  der  Inhalt  auch  im  BruchkOrper  von  einer  Schlinge  in  die  andere 
unter  Gurren  entleerbar  und  kann  durch  Palpation  direet  festgestellt 
werden,  dass  die  Spannung  in  den  einzelnen  Darmstlicken  eine 
ausserordentlich  geringe  ist. 

Also  weisen  wir  die  Lossen'sche  Erklärung  eines 
hydrostatischen  Druckes  zur  Erklärung  unserer  Koth- 
Stauung  ganz  von  der  Hand.  Der  hydrostatische  Druck  bietet 
einen  kleinen  Beitrag  zu  dem  Verschluss  des  abführenden  Schenkels 
wie  verschiedene  andere  früher  erörterte  Momente,  z.  B.  die  Winkel- 
stellung des  abführenden  Darms  im  Abdomen  durch  den  geblähten 
oberen  Darmtheil.  Beide  Hindemisse  vermögen  der  Peristaltik  nar 
deshalb  zu  widerstehen,  weil  dieselbe  in  den  gedehnten  Partien  des 
Bruches  bald  erlahmt. 

Es  kann  zugegeben  werden,  dass  ausserdem  gelegentlich  ein 
dickerer  Inhalt  durch  vermehrte  Reibung  die  Schwierigkeiten  der 
Weiterbeförderung  noch  erhöht.  Wenn  aber  eine  stärkere  Kraft,  die 
nicht  so  rasch  erlahmt,  nämlich  der  Fingerdruck  der  Chirurgen 
ebenfalls  den  Inhalt  nicht  entleert,  so  beruht  dies  darauf,  dass  er 
die  Dehnung  des  Darms  am  abführenden  Schenkel  nicht  vermeidet 
und  am  zuführenden  Schenkel  (sicherlich  bei  grösseren  Hernien  auch 
an  verschiedenen  Knickungsstellen  im  Bruche  selber)  ein  Hindemiss 
neu  schafft,  welches  für  die  Peristaltik  nicht  bestand. 

Wenn  wir  nun  schon  bei  der  Kothstauung  in  der  Dehnung  des 
Darms  durch  die  Taxisversuche  eine  hinreichende  Erklärung  finden 
für  die  gelegentliche  vollständige  Verschliessung  auch  des  zuführen- 
den Schenkels  an  der  hier  doch  nur  massig  verengten  Bruchpforte, 
so  werden  wir  um  so  mehr  diese  Annahme  für  vollkommen  zurei- 
chend  halten  bei  allen  engeren  Bruchpforten,  bei  denen  selbst  die 
Peristaltik  den  Durchgang  nicht  zu  erzwingen  vermag.  Denn  mit 
Ausnahme  der  Fälle,  die  wir  der  Kothstauung  einge- 
reiht haben,  sprechen  alle  unsere  Beobachtungen  nnd 
Experimente  dafür,  dass  bei  der  Einklemmung  der  Ver- 
schluss des  Darmes  bereits  am  zuführenden  Schenkel 
stattfindet.  Kein  einziger  Fall  spricht  gegen  diesen  Schluss,  und 
ebenso  kein  einziger  Fall  für  Lossen's  Theorie. 

Wir  bestreiten  also  durchaus,  dass  man  zwischen  KotheinUem- 
mung  und  elastischer  Einklemmung  denjenigen  Unterschied  mache, 
welchen  Lossen  auf  Grund  seiner  Theorie  gemacht  hat,  dass  näm- 
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lieh  bei  der  ersteren  nur  der  abführende,  bei  letzterer  beide  Schenkel 
der  Schlinge  verschloBsen  seien.  Der  wesentliche  Unterschied  dieser 
beiden  Formen  besteht  yielmehr  darin,  dass  bei  der  Kotbeinklem- 
mung  die  vorliegende  Schiinge  mit  Darminhalt  gefüllt  ist  und  durch 
diese  AnfäUnng  irreponibel  wird,  während  bei  der  elastischen  Ein- 
klemmung der  Darm  leer  ist  und  wegen  zu  starker  Fixation  an  der 
Einschnfirungsstelle  irreponibel.  Es  besteht  aber  mit  Ausnahme  der 
allerersten  Zeit  keine  so  scharfe  Trennung  zwischen  den  beiden 
Formen,  wie  diese  Definition  anzudeuten  scheint.  Denn  die  Füllung 
des  Darms  und  die  daher  verminderte  Peristaltik  hat  eine  Circu- 
lationsstörung  in  der  Darmwand  zur  Folge,  welche  zu  Schwellung 
derselben  und  stärkerer  Einschnürung  an  der  Bruchpforte,  also 
secundär  zu  elastischer  Einklemmung  führen  kann.  Und  anderseits 
bat  die  primäre  elastische  Gonstriction  secundär  eine  Anfüllung  der 
vorliegenden  Schlinge  durch  Transsudat  zur  Folge,  welche  wie  bei 
der  Eotheinklemmung  zum  Haupthinderniss  für  die  Reposition  wer- 
den kann. 

Klinisch  unterscheiden  sich  die  beiden  Arten  der  Einklemmung 
deshalb  nicht  scharf,  weil  überhaupt  von  der  gelindesten  Form  der 
Eothstauung  weg  bis  zu  der  rapide  Gangrän  bedingenden  hoch- 
gradigsten elastischen  Einklemmung  alle  möglichen  Uebergänge  be- 
stehen und  der  Unterschied  durchaus  nur  ein  gradueller  ist. 
Nur  ganz  im  Anfang  ist  die  Unterscheidang  leichter.  Aber  wie 
selten  kommen  wir  schon  in  der  ersten  halben  Stunde  zu  einem  ein- 
geklemmten Bruche!  Und  wie  bald  lässt  das  rasch  sich  bildende 
Bruch wasser  kein  Urtheil  mehr  über  den  Inhalt  des  eingeklemmten 
Darms  zu! 

Die  Unterscheidung  beider  Zustände  beruht  vielmehr  darauf, 
dass  die  elastische  Einklemmung  sich  in  der  Regel  als  ein  schwerer 
Grad  darstellt.  Die  Reflexerscheinungen  im  Anfang,  welche  die, 
wenn  auch  noch  so  leichte,  Quetschung  des  Darms  zur  Folge  hat, 
sind  viel  stärker  ausgesprochen.  Aus  gleichem  Grunde  ist  die  locale 
Druckempfindlichkeit  eine  stärkere  und  deshalb  hat  man  auch  diese 
Form  als  die  entzündliche  und  acute  bezeichnet.  Eigentliche  Prall- 
beit  des  Bruches,  welche  wir,  wie  früher  gesagt,  fast  stets  auf  das 
Bruchwasser  zurückführen  müssen,  deutet  auf  intensivere  Circulations- 
Störungen,  mithin  auf  elastische  Einklemmung.  Erfahrungsgemäss 
zeigen  kleine  Hernien  öfter  starke  Circulationsstörungen,  woraus  zu 
schliessen,  dass  hier  die  elastische  Einklemmung  die  grössere  Rolle 
spielt.  Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  das  Vorkommen 
frischer  und  sich   sofort   einklemmender  Hernien   sich   nur   durch 
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die  elastische  Einklemmung  erklären  lässt.  Bei  besonders  elasti- 
schen Brucbpforten  wird  ebenfalls  eher  eine  elastische  Einklemmung^ 
stattfinden  können.  Man  nimmt  solche  Elasticität  in  erster  Linie 
für  den  Schenkelring  an.  Hernien  dagegen,  welche  sich  jedesmal 
einklemmen,  wenn  sie  austreten,  können  kaum  anders  als  durch 
Roth  einklemmung  irreponibel  werden. 

Wenn  der  Bruch  schon  nicht  mehr  ganz  frisch  ist,  so  spricht 
noch  ein  rascher  Eintritt  von  Gangrän,  das  baldige  Auftreten  von 
Collapserscheinungen  oder  örtlichen  Phlegmonen,  ebenfalls  fttr  ela- 
stische Einklemmung.  Nicht  als  ob  nicht  auch  letztere  einen  relativ 
gelinden  Verlauf  während  Tagen  nehmen  könnte  in  Fällen,  wo  die 
Constriction  sehr  gering  ist  und  die  daherigen  Circulationsstörungen 
sich  einigermassen  ausgleichen  können,  währenddem  eine  seeun* 
däre  fibrin(ise  Peritonitis  durch  Erhöhung  der  Reibungswiderstände 
zum  hauptsächlichen  Repositionshindemiss  wird.  Nicht  als  ob  ferner 
nicht  auch  eine  Eotheinklemmung  dadurch  bis  zu  Gangrän  des 
Darmes  führen  könnte,  dass  sie  durch  die  Dehnung  und  die  Störung 
der  Peristaltik  zu  Stase  und  Blutergttssen  in  die  Darmwand  führt,  zu 
Zuständen,  welche  bei  den  im  Darm  vorhandenen  Keimen  der  Sepsis 
Entzündung  und  in  höherem  Grade  Gangrän  herbeiführen. 

Nein,  nur  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  unsere  3  Zustände 
der  Kothstauung,  Kotheinklemmung  und  elastischen  Einklemmung 
unterscheiden  sich  durch  die  verschiedene  Intensität  der  Anfangs- 
symptome und  die  verschieden  rasche  Progression  des  Leidens. 
Nur  als  allgemeine  Regel  ist  es  zu  bezeichnen,  dass  die  Kothstauung 
bei  den  weitesten  Bruchpforten,  Kotheinklemmung  bei  mittelgrossen 
und  elastische  Einklemmung  bei  den  engsten  Pforten  vorkommt  und 
deshalb  auch  in  den  grössten  Brüchen  eher  Kothstauung,  wie  in 
den  kleinsten  mit  Vorliebe  elastische  Einklemmung  zu  Stande  kommt. 
In  Wirklichkeit  gehen  die  3  Zustände  vielfach  in  einander  über  und 
kommt  es  namentlich,  wie  wir  experimentell  erwiesen  haben  vor, 
dass  eine  Kothstauung  nach  einiger  Zeit  in  Kotheinklemmung,  diese 
in  elastische  Einklemmung  übergeht,  seltener  und  doch  auch  kommt 
.  der  umgekehrte  Uebergang  aus  der  intensiven  in  die  mildere  Form  vor. 

Der  häufige  Uebergang  der  einen  Form  in  die  andere  beweist, 
dass  sie  in  dem  Mechanismus  ihrer  Entstehung  lange  nicht  so  sehr 
verschieden  sind^  wie  oft  die  Leetüre  theoretischer  Ueberlegungen 
glauben  machen  dürfte.  Unsere  allergelindesten  Fälle  von  Koth- 
stauung zeigen  deutlich,  dass  dieses  Offenstehen  des  zuftUirenden 
Schenkels  nicht  so  zu  denken  ist,  als  bestände  eine  weit  klaffende 
Communication,  sondern  die  Oeffnung  ist  nur  weit  genug,  um  gerade 
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Doch  den  Darminhalt  bei  krAftiger  Peristaltik  passiren  zu  lasgen. 
Nur  noch  ein  Geringes,  wie  etwa  eine  leichte  Winkelstellang  in 
einem  unserer  Kaninchen-Experimente,  wie  eine  unpassende  Taxis, 
ein  geringes  Nachrücken  von  mehr  Mesenterium  und  auch  der  zu- 
ftthrende  Schenkel  ist  geschlossen,  aus  der  Eothstauung  ist  die  Koth- 
einklemmung  geworden. 

Anderseits  unsere  schlimmsten  Fälle  yon  elastischer  Einklem- 
mung zeigen,  dass  eine  Constriction  nur  ganz  ausnahmsweise  eine 
auch  nur  die  Mesenterial-Venen  ganz  verschliessende  Höhe  erreicht, 
dass  deshalb  der  Durchtritt  des  Kothes  durch  die  geschlossenen 
Lumina  des  Darms  schon  bei  einer  Drucksteigerung  von  wenigen 
Cm.  Hg  erhältlich  ist. 

Es  ist  sehr  wichtig,  Eingangs  einer  Besprechung  der  Therapie 
der  Brucheinklemmung  darauf  aufmerksam  zu  machen^  welches 
Minimum  von  Kraft  benöthigt  wird>  um  eine  Einklemmung  hervor- 
zurufen. Das  geringste  Haass  von  Widerstand  wird  yerlangt  für 
die  Unterbrechung  der  Faeces-Circulation.  Diese  kann  schon  zu 
Stande  kommen  bei  einem  circulären  Druck,  welcher  die  Blutcircu- 
lation  völlig  unbehelligt  lässt.  Aber  auch  bei  den  höchsten  Graden 
der  Störung  der  Blutcirculation,  welche  vorkommen,  ist  die.  Con- 
striction nie  so  stark,  dass  nicht  der  Druck  zweier  Finger  ihr  mehr 
als  das  Gleichgewicht  halten  würde.  Warum  führt  denn  aber  die 
Taxis,  welche  wir  machen,  nicht  fast  ausnahmslos  und  nicht  in  der 
Regel  leicht  zum  Ziel?    Weil  wir  sie  falsch  machen. 

Die  Therapie  der  Brucheinklemmung,  zumal  die  Taxis 
ist  am  besten  geeignet,  zu  zeigen,  wie  wenig  gleichgültig  es  ist, 
was  für  eine  Vorstellung  über  den  Mechanismus  ;der  Brucheinklem- 
mung man  sich  macht.  Je  nach  letzterer  haben  die  Methoden  der 
Taxis  ausserordentlich  variirt  Einstimmig  sind  die  Anhänger  der 
Klappentheorie,  der  Abknickung  und  des  hydrostatischen  Drucks  in 
der  Verurtheilung  eines  einfachen  Druckes  d.  h.  der  einfachen  Com- 
pressionstaxis. 

Lossen  hält  den  Druck  für  schädlich,  weil  durch  denselben 
das  abführende  Ende  noch  fester  verschlossen  wird  und  da  alle 
Manöver  nach  ihm  darauf  auszugehen  haben,  das  abführende  Ende 
zu  öffnen,  so  gibt  er  die  Seitenbewegung  der  Darmschlinge  nach 
dem  zuftihrenden  Schenkel  an.  Es  ist  keine  Frage,  dass  diese  Be- 
wegung bei  Versuchen  mit  Schweinsdärmen  sehr  schön  zu  dtem  ge- 
wünschten Ziele  führt.  Wir  haben  gezeigt,  dass  dieselbe  wesent- 
lich wirkt  durch  die  Spannung  des  Mesenterium  und  den  daherigen 
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Druck  auf  die  zufttbrende  Seite  des  Darms,  welcher  die  Blähung 
yermindert.  Der  Zug  am  Mesenterium  ist  also  nach  unserer  An- 
schauung dabei  die  Hauptsache.  Aliein  Busch  hat  mit  Recht  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  nicht  weiss,  welche  die  zu-  und 
welche  die  abführende  Seite  der  Schlinge  ist  und  dass  man  kies- 
halb die  von  ihm  schon  auf  Grund  der  Abknickungstheorie  an- 
gegebene Art  der  Taxis  mit  Seitenbewegung  der  Schlinge  nach 
allen  Richtungen  auszuführen  angewiesen  sei. 

Die  Elappentheorie  hat  die  Oeffnung  der  Klappen  durch  Zug 
an  dem  Bruch  zu  bewirken  gesucht.  StreubeP)  hat  den  Haupt- 
werth  auf  einen  Druck  in  der  Nähe  des  einklemmenden  Ringes 
mit  constanter  Compression  der  Schlinge  gelegt.  Er  wollte  durch 
diesen  Druck  hauptsächlich  eine  Abschwellung  der  Darmwände 
herbeiführen  und  vorhandene  Falten  glätten. 

Obschon  wir  mit  Streubel  in  der  Deutung  der  Hindemisse 
für  die  Reposition  nicht  einverstanden  sind,  so  sind  wir  vollständig 
mit  ihm  einverstanden,  die  von  ihm  adoptirte  Methode  für  die  beste 
zu  erklären. 

Unsere  Taxisversuche  haben  in  erster  Linie  die  Absicht,  den 
Inhalt  des  Bruches  zu  entleeren.  Dieser  bildet  bei  den  meisten 
Formen  der  Einklemmung  das  Haupthinderniss  der  Reposition  und 
es  ist  Regel,  dass  mit  dessen  Entleerung  auch  der  Darm  selber 
zurückgeht.  Das  Hioderniss  für  die  Reposition  bildet  stets  eine  aas 
irgend  einem  Grunde  erfolgte  Verengerung  des  Darmlumens.  Um 
die  erhöhte  Reibung  zu  überwinden  und  trotz  der  Enge  den  Inhalt 
durchzupressen,  bedarf  es  eines  energischen  Druckes  auf  den  Inhalt. 
Derselbe  wird  am  besten  geleistet  durch  einen  einfachen  anhaltenden 
Druck  auf  die  Bruchgeschwulst  d.  h.  durch  die  Compressionstaxis. 
Allein  die  Conditio  sine  qua  non,  bei  welcher,  eine  gewisse  Enge 
des  einschnürenden  Ringes  vorausgesetzt,  der  Druck  den  Inhalt 
durchtreibt,  ist  die  Verhütung  einer  Dehnung  des  Darms  vor  der 
Einklemmungsstelle.  Diese  Blähung  bedingt  in  der  von  uns  im 
physikalischen  Theile  auseinandergesetzten  Weise  einen  festeren 
Verschluss  der  engen  Oeffnung  und  muss  deshalb  durchaus  ver- 
mieden werden.  Am  besten  geschieht  dies  in  der  von  Streubel 
empfohlenen  Weise,  wenn  man  mit  einer  stetigen  Compressionstaxis 
eine  Compression  des  Darms  unmittelbar  vor  der  Bruchpforte  (dem 
einschnürenden  Ring)  verbindet.  Unter  dieser  Bedingung  einer 
Verh.ütung  der   Dehnung  des   Darmes    vor    der   Bruch- 


1)  Schinidt*8  JahrbUcher  1861.  Bd.  110 
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pforte  ist  die  Compressionstaxis  die  einfachste^  ratio- 
nellste und  wirksamste  Methode  der  Taxis. 

Weil  die  elastische  Einwicklung  da,  wo  sie  richtig  anwendbar 
ist,  diesen  beiden  Bedingungen  so  gut  Genüge  leistet,  so  begreift 
sich  deren  Wirksamkeit  in  Fällen,  wo  andere  Methoden  fehlgeschla- 
gen haben.  In  ähnlicher  Weise,  wie  die  elastische  Einwicklung 
muss  auch  eine  rationelle  Taxis  kräftig,  gleichmässig  und  andauernd 
ausgeführt  werden.  Denn  es  ist  ja  immerhin  eine  enge  Oeffnung, 
durch  die  nur  unter  Ueberwindung  eines  bedeutenden  Reibungs- 
widerstandes und  langsam  der  Darminhalt  zurücktreten  kann.  So 
sehr  wir  daher  mit  Roser  und  Anderen  Gegner  der  sogenannten 
forcirten  Taxis  sind,  unter  der  man  Anwendung  unmässiger  Gewalt 
yersteht,  so  sehr  halten  wir  daran  fest,  einen  kräftigen,  gleichmäs- 
eigen  Druck  eine  halbe  Stunde  und  mehr,  wenn  es  nöthig  ist,  ein- 
wirken zu  lassen. 

Bei  der  Kothstauung  wird  man  am  leichtesten  zum  Ziele  kom- 
men und  den  Inhalt  in  den  zuführenden  Darm  entleeren  können. 
Auch  bei  der  Kotheinklemmung  muss  die  Entleerung  in  das  zufüh- 
rende Ende  leichter  gelingen,  da  hier  die  Darmwände  schon  gedehnt 
sind  —  gerade  wie  beim  Busch 'sehen  Versuch  die  Hebung  der 
Einklemmung  gelingt. 

Allein  wie  verhält  sitsh  dann  die  angegebene  Compressionstaxis 
bei  Fällen  von  elastischer  Einklemmung,  welche  sich  uns  als  keines- 
wegs selten  erwiesen  hat,  und  bei  welcher  anfänglich  der  vorlie- 
gende Darm  fast  leer  oder  ganz  leer  ist,  während  die  Spannung 
der  Bruchgeschwulst  nur  durch  das  Bruch wasser  hergestellt  wird? 
Man  ist  ja  in  gewissen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  im  Stande  eine 
Differentialdiagnose  zu  stellen  zwischen  elastischer  und  Kothein- 
klemmung, weil  eben  der  betreffende  Fall  auf  der  Grenze  beider 
steht  und  will  dann  doch  mit  seiner  Taxis  zum  mindesten  nicht 
Schaden  anrichten. 

Für  den  Fall  nun,  wo  der  Bruchsack  mit  Bruchwasser  prall  gefüllt 
ist  und  unsere  Taxis  zunächst  nur  den  Druck  im  Bruchsack  erhöht, 
gilt  nur  in  viel  höherem  Maasse  das,  was  wir  von  der  Compressions- 
taxis bei  der  Kotheinklemmung  gesagt  haben.  Hier  haben  die  Me- 
thoden, deren  Indication  von  Theorien  hergenommen  ist,  welche  sich 
auf  Bruchschlingen  beziehen,  während  hier  ein  einfacher  durch  ein 
Darmstttck  zugepfropfter,  wassererfttllter  Bruchsack  vorliegt,  keine 
Berechtigung.  Die  Druckerhöhung  aber  durch  Compressionstaxis 
vermag  sehr  wohl  einen  Ausweg  zwischen  Darm  und  Bruchpforte 
ftlr  das  Bruchwasser  zu  forciren  und  so  auch  den  Darm  verschieb- 
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lieber  zu  maehen.  Wir  haben  bereits  früher  hervorgehoben,  das« 
die  Annahme  dieses  Vorgangs  bei  einzelnen  der  Hernien,  die  sich 
durch  Compression  langsam  verkleinern  lassen,  zulässig  ist 

Andererseits  wirkt  die  DruckefhGhung  auch  fttr  das  Zurück- 
schieben des  Darms  gOnstig.  Dies  lässt  sich  an  kleinen  Hernien, 
z.  B.  an  Littre'schen  Hernien  am  besten  demonstriren.  Der  er- 
höhte Druck  im  Bruchwasser  durch  die  Taxis  pflanzt  sich  allseitig 
mit  gleicher  Intensität  fort,  wird  also  auch  auf  die  Oberfläche  des 
Darms  einwirken.    Soweit  er  hier  von  der  Seite  einwirken  kann 

Fig.  15.  (^-  ^S*  ^^)}  b^^t  ®r  B^^b  allseitig  auf  und  vermag 

nur  eine  Verdünnung  der  Darmwände  durch  Ent- 
leerung ihrer  Blutgefässe  und  Beseitigung  von  öde- 
matOser  Infiltration  zu  vermitteln.  Auch  dies  ist 
eine  günstige  Wirkung.  An  der  Spitze  der  Schlinge 
aber  (a)  wird  der  Druck  durch  nichts  aufgehoben 
und  wird  daher  der  Darm  in  richtigem  Sinne  in 
die  Bruchpforte  hineingeschoben.  Es  sind  demge- 
mäss  die  Fälle  sehr  wohl  erklärlich,  wo  plötzlich 
mit  einem  Ruck  Darm  und  Bruchwasser  in  die 
Bauchhöhle  zurücktritt  nach  diesem  Modus  bei  einfacher  Compres- 
sionstaxis. 

Würde  man  endlich  mit  der  Compressionstaxis  an  einen  leeren 
Darm  gerathen,  der  nicht  von  einer  schützenden  Hülle  von  Bruch- 
wasser umgeben  ist,  so  wäre  noch  einmal  mit  dieser  Methode  der 
einzig  rationelle  Weg  betreten,  welcher  selbst  hier  eine  Reposition 
möglich  macht.  Verfahren  wir  nicht  in  ganz  gleicher  Weise  bei 
einer  Paraphimose,  indem  wir  die  Eichel  zusammendrücken  und 
dann  durch  die  enge  Stelle  zurückschieben?  Und  gelingt  es  nicht 
zuweilen  auch  bei  Netzbrüchen,  bei  Zeiten  eine  Reposition  des  Bruch- 
inhaltes  zu  bewirken?  Seitenbewe?ung,  Hin-  und  Herwelgem,  Zag 
kann  hier  gar  keine  Wirkung  ausüben.  Ein  constanter  Druck  min- 
dert Blut-  und  Flüssigkeitsgehalt  der  vorliegenden  Schlinge  und 
kann  es  so  möglich  machen,  dieselbe  zurückzuschieben,  so  sehr 
allerdings  das  Zurückschieben  eines  so  weichen,  biegsamen  Körpers 
mit  oft  noch  durch  Fibrinauflagerung  oder  entzündliche  Wucherang 
rauh  gewordener  Oberfläche  auch  dann  noch  Schwierigkeiten  bietet. 
Es  ergibt  sich  also,  dass  man  wohl  berechtigt  ist,  die  Co m- 
pressionstaxis  als  das  Normalverfahren  für  alle  Formen 
des  eingeklemmten  Bruches  hinzustellen.  Sobald  die  Dia- 
gnose auf  Einklemmung  gestellt  ist,  hat  auch  diese  Taxis  ihre  aus- 
nahmslose Indication  in   dem  Beginne  des  Leidens  allen  anderen 


Die  Lehre  von  der  Bracbeinklemmang:.  443 

Behandlungsmethoden  voraus.  Erst  wenn  dieselbe  misslingt,  geht 
das  therapeutische  Verhalten  je  nach  der  Intensität  der  Einklem- 
mung auseinander. 

Bei  der  elastischen  Einklemmung  gilt  kein  Besinnen.  Ist  die 
Taxis  misslungen,  so  ist  die  Erweiterung  des  einschnürenden  Ringes 
anzustreben.  Diese  wird  —  wenn  wir  von  der  Taxismethode  ab- 
sehen,  wo  man  den  Finger  neben  dem  Bruch  in  die  Pforte  einzu- 
bohren sucht,  bewirkt  durch  die  Hemiotomie  und  zwar  im  frühen 
Stadium,  wo  ja  einzig  noch  eine  Taxis  voraufgehen  darf,  die  H. 
externa.  Allein  man  ist  auf  Mittel  bedacht  gewesen,  die  Taxis  zu 
erleichtem.  Ein  Vorschlag  (Ravoth)  geht  dahin,  das  Bruch- 
wasser durch  Function  zu  entfernen.  Dies  ist  nur  bei  etwas 
grössereiy  Hernien  indicirt,  weil  man  nach  Entfernung  des  Wassers 
direct  den  Darm  selber  bearbeiten  kann.  Bei  kleinen  Hernien  da- 
gegen ist  es  geradezu  von  Nachtheil,  indem  das  Bruch wasser  als 
Handhabe  dient,  mittelst  welcher  man  leichter  einen  gleichmässigen 
circulären  Druck  auf  den  Darm  ausüben  kann. 

Auf  alle  Formen  der  Einklemmung  finden  zwei  Methoden  An- 
wendung, welche  wir  ebenfalls  wie  die  vorige  als  Erleichterungs- 
mittel der  Gompressionstaxis  betrachten  können^  n&mlich  der  directe 
Zog  an  der  vorgefallenen  Hernie  von  innen  her,  sei  es  mit  den 
Händen,  sei  es  durch  künstliche  Blähung  des  Darms  im  Abdomen 
und  der  indirecte  Zug  durch  Lageveränderung  der  Eingeweide  und 
ihres  Inhalts. 

Der  Zug  von  innen  überhaupt  hat  eine  doppelte  Wirkung: 
Bei  leerer  Darmschlinge  zieht  er  dieselbe  unter  Ueberwindung  der 
Reibung  an  der  Bruchpforte  und  unter  Inanspruchnahme  der  Gom- 
pressibilität  der  Darmwand  einfach  aus  dem  einschnürenden  Ring 
heraus.  Eine  solche  Wirkung  ist  bei  denjenigen  Fällen  von  elasti- 
scher Einklemmung  möglich,  wo  noch  kein  Erguss  in  die  abge- 
sperrte Schlinge  sich  eingestellt  hat.  Für  die  anderen  Fälle  .von 
elastischer  und  |für  alle  Fälle  von  Eotheinklemmung  entspricht  da- 
gegen der  Zug  dem  im  physikalischen  Theile  geschilderten  Busch- 
seben Experiment  mit  Verschluss  eines  Darmstücks  durch  Um- 
schnürung  über  einen  Katheter,  wo  ebenfalls  der  Zug  am  unteren 
Darmtheil  die  Stenose  erweitert.  Er  muss  also  dann  mit  der  Gom- 
pressionstaxis gleichzeitig  geübt  werden.  Wir  haben  nachgewiesen, 
dass  der  Effect  eines  einfachen  Zuges  in  gerader  Richtung  der  ist, 
dass  der  Schleimhauttrichter  bis  an  das  untere  Ende  der  Bruchpforte 
herabgezogen  wird.  Bei  künstlicher  Blähung  des  unteren  Darm- 
theils  ist  die  Wirkung  ebenfalls  diejenige  des  Zuges;  sie  kann  in 

Dentoch«  Zeitschrift  f.  Cblnirgle.  VIIL  Bd.  29 
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den  Fällen  von  Kotbeinklemmung  ebenfalls  nur  bei  gleichzeitiger 
CompressionstaxiB  zu  voller  Wirkung  geliingen. 

Bei  der  Kotbstauung  endlich  kommt  noch  ein  Moment  in  Frage, 
auf  welches  wir  schon  in  unserer  ersten  Arbeit  ^)  aufmerksam  ge- 
macht haben,  nämlich  die  Aufhebung  des  Drucks  des  zuführenden 
Schenkels  auf  den  abführenden  in  und  vor  der  Bruchpforte  (auf  der 
abdominalen  Seite). 

Wir  haben  gezeigt,  dass  man  durch  einen  Zug  am  Mesenteriom, 
auch  im  Abdomen,  die  Blähung  des  zuführenden  Schenkels  vermin- 
dert und  damit  die  der  Fortbewegung  des  Inhalts  aus  der  Schlinge 
in  den  Darm  abwärts  hinderliche  Winkelstellung  des  unteren  Schen- 
kels aufhebt.  Ausserdem  fliesst  bei  dem  indirecten  Zug  von  innen 
her  Inhalt  aus  dem  geblähten  zuführenden  Schenkel  der  Schwere 
nach  ab  und  ebenso  Inhalt  aus  der  Schlinge  und  damit  fällt  ein 
Hinderniss  für  die  Girculation  des  Kothes  dahin  und  gewinnt  die 
Peristaltik  in  der  Schlinge  an  Kraft  und  ¥/lrksamkeii 

Es  ist  demnach  keine  Frage,  dass  es  sehr  wohl  indicirt  ist, 
die  Gompressionstaxis  zu  unterstützen  durch  den  Zag 
von  innen  her.  Leider  geben  die  bisher  vorliegenden  Erfolge 
nicht  so  viel  Ermuthigung,  wie  die  theoretischen  Betrachtungen.  Die 
Massenklystiere  mit  Wasser,  welche  man  zu  diesem  Zweck  ange- 
wandt hat,  haben  bei  Hernien  kaum  noch  Erfolge  aufzuweisen, 
sicherlich  deshalb,  weil  sie  in  der  Regel  nicht  hoch  genug  gelangen. 
Das  directe  Anziehen  des  eingeklemmten  Darmes  durch  die  Bauch- 
wandungen ist  als  ein  „  neues  Verfahren "  in  allemeuester  Zeit  wie- 
der empfohlen  worden.  Es  ist  aber  leicht,  sich  zu  überzeugen,  wie 
unexact  dieser  Zug  in  der  Regel  sich  bei  etwas  kräftigen  Bauch- 
decken ausführen  lässt.  Ebenso  ist  der  Vorschlag,  per  rectum  die 
Därme  anzuziehen,  bis  dato  ein  rein  theoretischer. 

Der  indirecte  Zug  von  innen  her  ist  wohl  diejenige  Methode, 
welche  sich  unter  den  Modificationen  des  Zuges  von  innen  am  mei- 
sten bewährt  hat.  Ihre  bekannteste  Art  der  Ausführung  ist  das 
Emporheben  an  den  Beinen  in  mehr  oder  weniger  el^nter 
Weise.  Sie  hat  zahlreiche  Anhänger  gefunden.  Wir  kennen  Fälle, 
wo  vom  Arzt  geschickte  incarcerirte  Hernien  beim  Eintritt  in  das 
Spital  verschwunden  waren,  nach  einer  Fahrt  auf  holprigen  Wagen. 

Die  neueste  Zeit  hat  noch  ein  anderes  Verfahren  gebracht,  um 
die  Compressionstaxis  zu  erleichtem,  nämlich  die  Aspiration  des 
Inhalts  der  vorliegenden  Schlinge  mit  dem  Apparat  von 


1)  Centralbl.  für  Chir.  Januar  1875. 
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Dieulafoy.  Nachdem  wir  schon  mehrfach  herrorgehoben  hahen, 
daas  der  Inhalt  des  eingeklemmten  Bruches  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Repositionshindemiss  bildet,  so  ist  es  kaum  nöthig,  zu 
sagen,  dass  auch  diese  Methode,  bei  der  Eotheinklemmung  zumal, 
Yollständig  rationell  ist.  Dem  entsprechen  auch  Resultate,  welche 
im  Einzelnen  aufzuzählen  hier  nicht  der  Ort  ist,  wonach  bei  vorher 
mehrfach  misslungener  Taxis  dieselbe  sofort  gelang,  als  der  Inhalt 
der  Schlinge  ausgesogen  war.  Leider  deuten  andere  Beobachtungen 
darauf  hin,  dass  die  Aspiration  nicht  so  völlig  ungefährlich  ist,  wie 
vielfach  behauptet  wird  und  dass  sie  keineswegs  noch  berechtigt 
ist,  als  ein  die  Chancen  der  Taxis  vermehrendes  Verfahren  stets  der 
Hemiotomie  vorausgeschickt  zu  werden.  Die  Herniotomia  externa 
ist  mindestens  ebenso  ungefährlich. 

Wo  aber  eine  Operation  verweigert  wird,  da  ist  einerseits  die 
Function  mit  Aspiration  als  Hiilfsmittel  der  Taxis  zu  benutzen  und 
andererseits  indicirt  als  palliatives  Mittel,  um  die  Peristaltik  wieder 
zu  ermöglichen  und  der  Circulationsstörung  in  der  Darmwand  vor- 
zubei]^;en,  von  der  wir  gesehen  haben,  dass  sie  durch  Blähung  des 
Darms  wesentUeh  gesteigert  werden  kann. 

Zwischen  der  Therapie  bei  elastischer  und  Eotheinklemmung  ist 
der  Unterschied,  dass  bei  letzterer  die  Taxis  viel  länger  indicirt  bleibt, 
als  bei  jener.  Nach  zweimal  24  Stunden  ist  bei  der  elastischen  Ein- 
klemmung als  Regel  ttber  das  Zustandekommen  der  Gangrän  ent- 
schieden und  Taxis  contraindicirt.  Bei  der  Eotheinklemmung  kann 
bis  zum  Tode  der  Darm  in  einem  Zustande  bleiben,  dass  die  Taxis 
noch  wohl  erlaubt  gewesen  wäre.  Im  Uebrigen  aber  gilt  fttr  beide, 
dass  bei  einmal  eingetr^enem  Verschluss  beider  Darmlumina  im 
Bereich  der  Bruchpforte  die  Aussicht  auf  Besserung  der  Symptome 
minim,  für  Verschlimmerung  sehr  gross  ist,  und  daher  nach  Miss* 
lingen  der  Taxis  stets  sofort  die  Operation  nachfolgen  soll.  Eine 
andere  Behandlung  ist  nur  erlaubt,  wo  die  Operation  verweigert  wird. 

Anders  hält  man  es  bei  der  Eothstauung.  Hier  ist  nicht  nur 
Regel,  dass  auch  bei  längerer  Dauer,  von  2  und  3  Wochen  der 
Darm  selber  noch  ganz  intact  ist,  sondern  es  fritt  hier  sogar  spon- 
tane Hebung  der  Einklemmung  ein.  Wie  dies  zu  Stande  kommt, 
erklärt  sieh  ohne  Sehwieri^eit.  Eine  stärkere  Fällung  der  Därme 
ist  Ursadie  des  Verschlusses  am  abführenden  Sehenkel,  theils  durch 
die  Baumbeengung  in  der  Bruehpforte,  theils  durch  die  Winkelstel- 
lung  des  abfahrenden  Darms  intra  abdominem,  theils  durch  die  Deh- 
nung ebendesselben  extra  abdominem.  Bei  dem  klaffend  offenen 
zuführenden  Schenkel  mttsste  der  intraviscerale  Druck,  wie  früher 

29* 
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gezeigt,  schon  sehr  hoch  ansteigen,  um  GircalationsstOrungen  in  der 
Darmwand  herbeizufttbren.  Es  ist  schon  erwähnt,  dass  er  niemals 
80  hoch  steigt,  dass  er  fbr  sich  —  wie  Lossen  annimmt  —  Irre* 
ponibilität  bedingt  Begel  ist  vielmehr  naeh  den  bekannten  Fällen 
von  Eotbstauung  die,  dass  er  so  niedrig  bleibt,  dass  die  Darmwand 
so  viel  wie  gar  nicht  leidet,  wie  es  anch  unsere  Eaninchenexperi- 
mente  dargethan  haben.  Nach  dieser  Regel  ist  man  berechtigt  sein 
therapeutisches  iVerhalten  einzurichten.  Unsere  Thierexperimente 
zeigen  ja  freilich,  was  die  klinische  Beobachtung  bestätigt,  dass 
auch  bei  wirklicher  Eotheinklemmung,  d.  h.  Verschluss  schon  des 
zufUhrenden  Schenkels  ebenfalls  die  Darmwand  ganz  intact  bleiben 
kann,  allein  beim  Menschen  ist  dies  nach  längerer  Dauer  der  Ein- 
klemmung immerhin  die  lAusnahme,  da  der  einschnfirende  Ring  viel 
enger  ist. 

Wenn  nun  bei  Eotbstauung  die  Taxis  misslingt,  so  ist  mit  Aus- 
nahme seltener  Fälle,  wo  die  Symptome  dringender  sind  als  gewöhn- 
lich, das  Augenmerk  darauf  zu  richten: 

1)  Die  FttUung  der  Därme  oberhalb  und  im  Bruch  zu  vermin- 
dern. 2)  Die  Peristaltik  im  Bruche  anzuregen.  Letzteres  könnte 
mittelst  Verabreichung  von  Laxantien  geschehen.  Was  dieselben 
aber  durch  Anre^gung  der  Peristaltik  für  die  Eröfihung  des  abführen- 
den Schenkels  Gutes  leisten  würden,  das  haben  sie  vorweg  schon 
verderbt  und  hypercompensirt  durch  das  vermehrte  Herabschieben 
von  Darminhalt  in  den  Bruch.  Wenn  wirklich  nach  unseren  Experi- 
menten mit  Zunahme  der  Dehnung  der  Darmwand  der  Verschluss 
einer  stenotischen  Stelle  entsprechend  fester  wird,  so  sind  die  La- 
xantien vom  Standpunkte  der  Therapie  aus  bei  Bruch- 
einklemmung absolut  contraindicirt.  Sie  sind  nur  als 
diagnostisches  Hülfsmittel  gestattet  und  dann  in  möglichst  milder 
Form,  am  liebsteh  das  Ol.  Ricini.  Es  ist  geradezu  auffällig,  wie  zähe 
die  ärztliche  Praxis  an  dieser  verwerflichen  Laxirmethode  festhält, 
nachdem  bereits  seit  Scarpa  die  plötzliche  Füllung  der  vorliegenden 
Schlinge  als  Hauptursache  der  Einklemmung  erkannt  und  seit  Busch 
allgemeiner  angenommen  worden  ist  Bei  inneren  Einklemmungen 
ist  ja  die  Verabfolgung  von  Laxantien  aus  der  so  oft  mangelhaft 
gestellten  Diagnose  erklärlich,  wenn  auch  keinen  Deut  minder 
schädlich  als  bei  Hernien.  Bei  letzteren  aber  verdient  ein  Arzt, 
der  dieselben  anwendet,  keine  geringeren  Vorwürfe,  als  einer,  welcher 
bei  Versuch  einer  Extraction  eines  Fremdkörpers  denselben  immer 
tiefer  in  den  betreffenden  Eanal  hineinstösst."! 

Ganz  ttbereinstimmend  und  abgesehen  von  der  Theorie,  welcher 
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der  Autor  huldigt,  wird  von  Aelteren  usd  Neueren  der  Gebrauch 
des  Opium  resp.  der  Narkotiea  empfohlen.  Wir  können  dieser 
Empfehlung  nur  aus  voller  Ueberzeugung  beistimmen.  Unsere  kli- 
nisehen  Beobachtungen  enthalten  Belege  von  Hebung  der  Einklem* 
mung  bei  Ctobrauch  des  Opium  und  yon  auffällig  mildem  Verlauf. 
Wir  haben  bei  Erscheinungen  von  Ileus,  wo  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Peritonitis  und  innerer  Einklemmung  nicht  mit  yoUer  Sicher- 
heit zu  stellen  war,  14  Tage  lang  je  60  gtt  Laudanum  pro  die 
gegeben  und  unter  dem  Gebrauch  desselben  nicht  nur  die  Auf- 
treibung des  Abdomen  Ttfllig  verschwinden,  sondern  auch  spontan 
wieder  Stuhlgang  auftreten  gesehen.  Wir  schliessen  daraus:  das 
Opium  setzt  den  Druck  in  den  Därmen  herab  und  wirkt 
in  dieser  Richtung  fttr  eine  durch  Dehnung  gelähmte 
Darmpartie  geradezu  (s.  unsere  früheren  Auseinandersetzungen) 
Peristaltik  befördernd.  Es  genttgt  also  beiden  oben  aufge- 
stellten Indicationen  fttr  Behandlung  der  Eothstauung  und  ist  ausser- 
dem das  weitaus  beste  Mittel  fttr  Behandlung  der  elastischen  und  Eoth- 
einklemmung,  wenn  die  Operation  verweigert  wird.  Hier  wird  aller- 
dings die  schliessliche  Gangrän  der  eingeklemmten  Schlinge  durch 
dasselbe  nicht  verhindert,  aber  verlangsamt,  weil  die  Dehnung  des 
Darms  vermindert  wird. 

Wenn  man  den  Druck  im  Darm  oberhalb  der  Bruchpforte  ver- 
mindern will,  so  darf  natttrlich  der  Patient  innerlich  nichts  ge- 
ni essen.  Es  ist  unsere  Praxis,  einem  Patienten  mit  eingeklemmter 
Hernie  per  os  gar  nichts  als  ein  paar  Eisstttckchen  zu  verabfolgen  und 
die  Ernährung  ausschliesslich  per  rectum  durch  Elystiere  zu  besorgen. 

Die  zweite  Indication  einer  Anregung  der  Peristaltik  im  Bruch 
kann  auch  erfttUt  werden  durch  eine  Art  von  Massage.  Wir  haben 
einen  öfter  eingeklemmten  Nabelbruch  von  bedeutender  Grösse  be- 
obachtet, welcher  wiederholt  durch  Taxis  nicht  hatte  reponirt  werden 
können  vom  Arzte',  während  ein  sehr  erfahrener,  älterer  Bandagist 
durch  sanfte  Reibungen  und  Enetungen  mit  der  Hand  den- 
selben regelmässig  zurückgebracht  hatte.  Ein  letztes  Mal  aber 
liessen  freilich  bei  intensiverer  Einklemmung  auch  diese  Beibungen 
im  Stich  und  Patient  starb,  da  die  Operation  verweigert  wurde. 
Wenn  man  sieht,  wie  energisch  sich  der  Darm  auf  Druck  zusammen- 
zieht, viel  stärker  als  auf  elektrischen  Reiz,  so  wird  man  diese  Art 
der  Anregung«  einer  Peristaltik  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen  dürfen 
fttr  Fälle  von  Eothstauung  in  grösseren  Hernien. 

Zwei  Resultate  sind  es,  deren  besondere  Hervorhebung  uns  auf 
Grund  unserer  Experimente  und  Beobachtungen  zum  Schluss  noch 
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einmal  erlaubt  erscheint.  Durch  Lossen's  Experimente  ist  in 
neuester  Zeit  der  Anstoss  gegeben  worden  zu  der  Annahme ,  dasB 
die  Einklemmung  bei  Brüchen,  d.  h.  das  Hindemiss  fflr  die  Fort- 
bewegung des  Kothes  in  einem  sehr  gewaltsamen  Verschluss  des 
Darmes  bestehe,  dass  ferner  die  intraviscerale  Spannung  einen 
ausserordentlich  hohen  Orad  erreichen  kOnne  oberhalb  des  Hinder- 
nisses, ohne  dasselbe  zu  überwinden.  Zur  Annahme  einer  engen 
Umschnttrung  des  eingeklemmten  Darmes  sohlen  schon  die  Thalsache 
der  oft  rapiden  Gangrän  eingeklemmter  Brüche  zu  fftbren;  Anerken- 
nung einer  ziemlieh  hohen  Spannung  verlangt  scb(»i  Busch 's 
Theorie  von  der  Abknickung  des  Darms.  Wir  konnten  für  eine 
Reihe  von  Fällen  bestätigende  Beweise  beibringen  für  eine  enge 
Umschnttrung  des  Darms  an  der  Binklemmungsstelle  in  dem  Sinne, 
dass  nicht  nur  die  Wände  des  zu-  und  abführenden  Schenkels  an 
einandergelegt  wurden ,  sondern  selbst  noch  einen  gewissen  Druck 
auszuhalten  hatten.  Diese  Form  war  es,  welche  wir  als  elastische 
Einklemmung  definirten  und  welche  wir  als  keineswegs  seit» 
anerkannten.  Wir  mussten  ebenfalls  für  einzelne  Fälle  bestätigen, 
dass  der  intraviscerale  Druck  so  hoch  steigen  kann,  dass  er  ohne 
Beibttlfe  irgend  einer  Umschnttrung  Circulationsstörungen  in  der 
Darmwand  bis  zur  Gangrän  veranlasst.  Darin  bestand  unsere  wesent- 
lichste Conoession  an  Lossen,  dessen  Experimente  wir  aber  nur 
als  fttr  die  Koth Stauung  gttltig  und  Aufklärung  schaffend  zugeben 
konnten.  Allein  wir  konnten  weder  das  eine  noch  das  andere  als 
Kegel  ansehen. 

Vielmehr  legten  wir  viel  mehr  Gewicht  fttr  das  Zustandekommen 
der  Brucheinklemmung  auf  das  Erlahmen  der  treibenilen  Kraft  für 
den  Darminhalt.  Für  die  häufigste  Form  der  Brucheinklemmung, 
nämlich  die  Eotheinklemmung  fanden  wir,  dass  es  genüge, 
wenn  eine  die  Circulation  der  Darmwand  nicht  von  vorneherein  be- 
einträchtigende Umschnttrung  des  Darms  das  Lumen  zum  Verschwin- 
den bringt.  Die  rasche  Anhäufung  des  Darminhalts  oberhalb  der 
momentan  geschlossenen  oder  auch  anfänglich  blos  verengten  Stelle 
ist  es,  welche  durch  die  Dehnung  der  Darmwand  erst  Ursache  wird, 
dass  kein  Inhalt  mehr  durchtritt.  Diese  Dehnung  hat  zur  Folge 
Schwächung  und  schliessliche  Aufhebung  der  Peristaltik;  hiermit 
hört  auch  an  Ort  und  Stelle  die  Kraft  auf  fttr  die  Fortbewegung 
des  Inhalts. 

Allein  a  priori  war  es  ja  wohl  denkbar,  dass,  unter  Fortwirken 
der  Peristaltik  weiter  oben,  in  dem  unthätigen  Stücke  die  inlravis- 
cerale  Spannung  allmählich  anwachsen  und  so  die  fehlende  locale 
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Peristaltil(  in  ihrer  Wirkung  reichlich  ersetzen  könne.  Wenn  auch 
jeder  Stuhlgang  belehrt,  einen  wie  schiechten  Ersatz  für  fehlende 
Contraction  des  Darms  einfache  Druckerhöhung  von  oben  her  bildet, 
ao  waren  doch  die  Berechnungen  Lossen's  nicht  ohne  Weiteres 
zurückzuweisen. 

Allein  einen  Hauptbeweis  gegen  die  Wirksamkeit  erhiAten 
Druckes  als  Ersatz  der  Peristaltik  lieferte  der  Ros  er 'sehe  „Funda* 
mentalrersuch  \  lieber  die  Thatsache,  welche  derselbe  illustrirt,  sind 
übrigens  die  Anhänger  der  yerschiedenen  Theorien  einig.  So  sehr 
wir  aber  diesen  Versuch  in  Uebereinstimmung  fanden  mit  unserem 
Nachweise,  dass  entgegen  der  Annahme  von  Scarpa,  Busch 
und  Lossen  es  keineswegs  einer  hochgradigen  Spannung  in  der 
Yorliegenden  Schlinge  zu  einer  Einklemmung  bedarf,  so  wenig  konnten 
wir  Böser 's  Erklärung  seines  Experimentes  beistimmen.  Ebenso 
fandamental  fanden  wir  vielmehr  den  Versuch  von  Busch,  welcher 
zeigt,  dass  auch  ohne  Schlingenbildung  über  jeder  Stenose  des 
Darms  von  genügender  Enge  gerade  durch  die  Vermehrung  des 
intravisceralen  Druckes  erst  recht  ein  vollständige^  Verschluss  einer 
unvollständigen  Stenose  bewirkt  wird.  Dieser  Versuch  von  Busch, 
welcher  die  Drucktheoric  Lossen's  zurückweist,  findet  aber  seine 
Erklärung  weder]  in  Böser 's  Klappen,  noch  in  Lossen's  Falteui 
noch  in  der  Abknickung  Busch 's.  Den  Beweis  hierfür  beizubringen, 
gelang  uns  durch  ein  Experiment,  welches  jede  Druckerhöhung 
oberhalb  der  Stenose  ausschliesst  und  einzig  die  Dehnung  bewirkt 
und  den  Vorgang  hierbei  gleichzeitig  direet  zu  beobachten  gestattet. 

Dieses  Experiment  ist  das  Fundament  unserer  De.hnung;s- 
theorie,  wonach  bei  Brüchen  die  Hauptursache  plötz- 
licher Undurchgängigkeit  des  Darms  im  Bereich  der 
Brnchpforte  darin  besteht,  dass  über  der  beengten  Stelle 
der  Darm  plötzlich  gefüllt  wird,  die  Peristaltik  daselbst 
erlahmt,  und  die  zunehmende  Dehnung  bei  fortschrei- 
tender Anhäufung  von  Darminhalt  den  vollständigen 
Verschluss  des  engen  Lumens  herbeiführt. 

Eine  Conditio  sine  qua  non  jeglicher  Einklemmung  ist  daher 
auch  uns  eine  Beengung  des  Darms  an  einer  Stelle.  Allein  wir 
hielten  uns  fem  von  der  einseitigen  Anschauung  sowohl  derer, 
welche  in  jener  allein  die  „  zureichende  Ursache  **  der  Einklemmung 
sahen,  als  derjenigen,  die  die  elastische  Einklemmung  als  eine  Aus- 
nähme  betrachteten.  Wir  erklärten  vielmehr:  Es  gibt  eine  Scala 
der  Intensität  der  Einklemmung,  ausgehend  von  den  gelindesten 
Graden,  wo  die  plötzliche  Dehnung  des  Darmes  die  grösste,  die 
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Beengung  des  Darms  Ton  aussen  die  geringste  Bedeutung  hat  Dies 
war  der  Fall  bei  unserer  Eothstauung,  für  die  wir  den  Namen  der 
Obturation  wählen.  Nur  der  a b führende  Schenkel  ist  hier  sowoh  1 
für  Peristaltik  als  Taxis  verschlossen.  Den  höchsten  Grad  der  In- 
tensität dagegen  stellten  uns  die  Fälle  dar,  wo  die  Beengung  des 
Darms  von  aussen  schon  für  sich  so  hochgradig  war,  dass  es  keiner 
Dehnung  mehr  bedurfte,  um  den  Verschluss  zu  einem  absoluten  zu 
machen  an  zu-  und  abführendem  Schenkel.  Dies  ist  die  elastische 
Einklemmung,  für  welche  wir  den  Namen  der  Strangulation 
wählen.  Zwischen  beiden  Extremen  fanden  wir  die  Uebergangs- 
und  insofern  häufigste  Form,  bei  welcher  ein  bestimmter  Grad  von 
Beengung  von  aussen  die  bedingende,  und  die  Dehnung  die  be- 
wirkende Ursache  der  Einklemmung  war.  Dies  war  uns  die  Eoth- 
einklemmung  oder  Incarceratio n  im  engeren  Sinne.  Sie  schwankt 
bezüglich  Intensität  zwischen  den  Grenzen,  wo  der  Verschluss  beider 
Schenkel  nur  für  die  Taxis  ein  yoUständiger  ist,  aber  der  zuführende 
noch  offen  für  die  Peristaltik  yon  oben  her  und  der  anderen  Grenze,, 
wo  ausser  der  Verlegung  der  beiden  Darmlumina  schon  Zeichen 
von  Einschnürung  der  Darmwand  auftreten.  Die  klinische  Beob- 
achtung schien  uns  zu  beweisen,  dass  es  gerechtfertigt  ist,  diese 
Incarceration  für  die  häufigste  Form  zu  halten,  namentlich  ergab 
sich  ex  juvantibus,  dass  mit  Entleerung  des  Darminhalts  durch 
Taxis  die  Einklemmung  meist  gehoben  war.  Als  das  Normal- 
verfahren der  Taxis  mussten  wir  die  gleichmässige 
Gompression  des  Bruches  unter  Verhütung  der  Dehn nng 
an  der  Einklemmungsstelle  erklären. 

Die  zwei  Resultate  unserer  Untersuchungen,  welche  gemeinsam 
zeigten,  dass  keine  so  gewaltigen  Kräfte  im  Spiele  sind,  wie  viel- 
fach die  übliche  Anschauung  annimmt,  durften  wir  als  eine  Mah- 
nung an  die  Aerzte  hinstellen :  mit  der  bei  der  wichtigsten  Behand- 
lung, der  Taxis,  anzuwendenden  Kraft,  demgemäss  ebenfalls  ent- 
sprechend Maass  zu  halten  und  endlich  einmal  der  „  forcirten  Taxis  "^ 
so  gut  wie  anderen  Barbareien,  wie  Catheterisme  forcä  und  gewalt- 
samer Einrichtung  von  Luxationen  definitiv  den  Abschied  zu  geben. 
Selbst  bei  Strangulation  ist  die  anfängliche  Umsehnttrung,  welche 
das  Lumen  des  Darms  an  der  Einklemmungsstelle  verlegt,  eine 
geringgradige ;  ebenso  ist  bei  Incarceration  und  Obturation  die  Span- 
nung im  Darm,  welche  die  Einklemmung  vollendet,  durchaus  keine 
hochgradige.  Es  erwahrt  sich  vielmehr  auch  hier  das  Naturgeseiz 
grOsster  Wirkungen  durch  kleinste  Kräfte. 

Bern,  April  1877. 
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« 

lieber  die  Blatcysten  des  Halses, 

anachliessend  an  einen  in  der  Greifswalder  Klinik  beobachteten  Fall. 

Von 

Br.  med.  Otto  Günther, 

Unterarzt  der  chinirgl«chen  Poliklinik. 

Die  Entstehung  der  Cystengeschwtllste,  der  sogenannten  Kystome 
kann  auf  mannigfaltige  Weise  vor  J9ich  gehen.  Virchow  schildert 
diese  in  seiner  Onkologie  (Die  krankhaften  Geschwülste.  Dreissig 
Vorlesungen,  gehalten  während  des  Wintersemesters  1862 — 1863  an 
der  Universität  zu  Berlin  von  R.  Virchow.  i.  Bd.  S.  119  u.  s.  w.) 
ungefähr  in  folgenden  Worten:  Entweder  handelt  es  sich  bei  ihrer 
Entstehung  um  ein  Extravasat,  d.  h.  Blut  in  Substanz,  oder  Transsudat 
d.  h.  bloB  seröse  Ausscheidung,  wo  überwiegend  das  Wasser,  die 
Salze  und  ein  gewisser  Theil  der  Albuminate  des  Blutserums  mit 
austritt,  oder  endlich  nur  um  ein  Exsudat,  wo  der  austretenden 
Flüssigkeit  noch  ein  gewisses  Quantum  von  Fibrin,  welches  nach 
seiner  Ansicht  aus  den  Geweben  <) ,  nicht  aus  dem  Blute  stammt, 
beigemischt  ist. 

Die  Oesch wulstformen  nun  theilt  Virchow  hinsichtlich  ihres 
Entstehens  in  Extravasations-  und  Exsudationsgeschwülste  ein.  Zu 
ersteren  rechnet  er  vornehmlich  diejenigen,  welche  sich  durch  starken 
Blutgehalt  auszeichnen  und  legt  ihnen  den  Namen  Blutbeulen,  Blut- 
geschwttlste,  Hämatome  bei,  eine  Bezeichnung,  die  namentlich  durch 
P.  Frank  in  Grebrauch  gekommen  ist. 

Diese  Blutgeschwtllste  nun  können  dadurch  sich  entwickeln, 
dass  entweder  auf  traumatischem  Wege  oder  wenigstens  auf  mecha- 
nische Weise,  wie  das  von  Nägele  sogenannte  Kephalhämatom,  der 


1)  Gellolarpathologie  voo  Virchow  S.  154,  367.    Spec.  Pathol.  and  Ther. 
Bd.  I.  S.  75.  Gesammelte  Abbandl.  S.  135—137. 
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Tumor  sangoineus  cranii  oder  dag  Othaematom,  irgendwo  innere 
Gontinuitätstrennungen  zu  Blutungen  führen. 

Unter  den  Hämatomen  sind  es  vorwiegend  diejenigen  gewesen, 
welche  ungefähr  im  Bereiche  grösserer  Oefässstämme  sich  entwickeln, 
die  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  in  letzter  Zeit  auf  sich  ge- 
lenkt haben.  Bei  ihnen  spricht  mancherlei  dafür,  dass  es  abge- 
schnürte Theile  von  Gefässen  seien.  Eine  der  am  meisten  charak- 
teristischen Beobachtung  fihden  wir  bei  Paget  (James  Paget,  Lee- 
tures  on  surgical  pathology.  1853.  Vol.  n.  p.  50)  verzeichnet  «Sie 
bezieht  sich^,  wie  Virchow  schreibt,  „Auf  eine  Mittheilung  des 
englischen  Chirurgen  Lloyd,  der  in  der  Richtung  der  Vena  saphena 
eine  solche  Geschwulst  fand,  welche  eine  glatte  innere  Wand  and 
Klappen  hatte ".  Da  nun  die  Exstirpation  derselben  ohne  Verletzung 
einer  grösseren  Vene  vorgenommen  wurde,  so  gibt  Virchow  der 
Vermuthung  Raum,  dass  diese  Geschwulst  durch  organische  Ab- 
schnttrung  aus  der  Vene  hervorgegangen  sei. 

Aehnliche  Geschwulstformen  sind  besonders  an  den  grossen 
Halsvenen  beobachtet  worden,  die  von  Hichaux  Haematoeele  eoUi 
genannt  worden  sind. 

Gegen  Ende  des  vorigen  Jahres  kam  nun  eine  derartige  Ge- 
schwulst in  hiesiger  chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung.  Die 
Seltenheit  derselben',  sowie  die  Schwierigkeit  der  hier  ausgeftthrtMi 
Operation,  vorzugsweise  aber  die  rasche  und  günstige  Heilung  bieten 
soviel  Interessantes  dar,  dass  es  der  Mühe  werth  ist,  jenen  Fall 
mit  anderen  zu  vergleichen. 

Der  grossen  Güte  des  Herrn  Professor  Hueter,  dem  ioh  aa 
dieser  Stelle  für  die  mir  bei  der  Anfertigung  dieser  meiner  Arbeit 
gewährten  Unterstützung  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche, 
habe  ich  es  zuzuschreiben,  dass  es  mir  vergönnt  ist,  jenen  seltmien 
Krankheitsfall  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 

Bevor  ich  mich  nun  zu  dem  von  uns  beobachteten  Falle  hin- 
wende, möge  es  mir  gestattet  sein,  um  einen  Einblick  in  frühere 
Behandlungsweisen  und  in  die  über  die  Entstehung  dieser  selten^i 
Geschwulstform  herrschenden  Ansichten  zu  thun,  eine  Rundschau 
in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  zu  halten  und  die  gekannten 
Fälle  vorweg  mitzutheilen. 

Dr.  G.  B.  Günther,  früherer  Professor  der  Chirurgie  zu  Leipzig, 
stellt  in  seinem  Werke  „Lehre  von  den  blutigen  Operationen  anä 
menschlichen  Körper",  V.  Abtheilung,  Leipzig  und.  Heidelberg  1864, 
eine  Serie  von  Blutcysten  zusammen,  von  denen  vier  die  ganze  Seite 
des  Halses  einnahmen,  und  drei  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
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«iner  Faust  bildeten;  und  zwar  hatte  in  den  ersten  vier  Fällen  die 
Geschwulst  ihren  Sitz  zwischen  dem  Schlüsselbein  und  dem  Unter- 
Ueferwinkel  und  erstreckte  sich  von  dem  äusseren  Gehörgange  bis 
au  dem  oberen  Rande  des  Manubrium  sterni,  nach  vom  bis  zum 
M.  masseter  und  verdrängte  oder  bedeckte  die  Luftröhre,  während 
in  den  letzteren  Fällen  die  Geschwulst  entweder  unter  dem  M.  sterno- 
eleidomastoideus  oder  über  dem  Schlüsselbeine  sass  und  sich  unter 
diesem  Knochen  nach  dem  Thorax  und  der  Achselhöhle  hin  ausdehnte. 

Ausser  diesen  Bemerkungen  in  Betreff  der  Grösse  und  Aus* 
debnungen  gibt  Professor  Günther  eine  ausführliche  Schilderung 
der  Geschwülste  (H6matocöle  du  cou  —  Haematocele  colli,  wie  er 
aie  zu  nennen  pflegt)  in  folgenden  Worten: 

,.Das  enthaltene  Blut  war  bald  mehr  venös,  bald  mehr  arteriell. 
Flnctuadon  war  nicht  jedesmal  nachzuweisen.  Die  Functionsstö- 
ningen  waren  wohl  grösstentheils  nur  durch  die  Ausdehnungen  und 
Lage  der  Geschwulst  bedingt.  Schmerzhaftigkeit  wurde  nur  einmal, 
jedenfalls  in  Folge  der  grossen  Spannung  bemerkt  Einigemal  war 
sie  angeboren,  sonst  nur  bei  jugendlichen  Individuen.  In  drei  Fällen 
hatte  sie  den  Anfang  in  der  Regio  supraclavicularis,  in  zwei  unter 
dem  Processus  mastoideus,  in  einem  in  der  Regio  submaxillaris  ge- 
nommen. Dendritische  Wucherungen  in  der  Höhle,  wie  sie  bei 
manchen  Cystenkröpfen  gefunden  werden;  hat  man  bei  denen  ausser- 
halb der  Schilddrüse  noch  nicht  anatomisch  nachgewiesen,  ebenso 
wenig,  dass  sie  sich  in  den  Lymphdrüsen  entwiokeln.  Das  Wachs- 
thum  derselben  geschieht  sehr  langsam.'' 

Neben  diesen  isehr  interessanten  Mittheilungen  über  die  Aus- 
dehnung, die  Bildungsstätte,  kurz  das  äussere  Aussehen  dieser  Ge- 
aehwulstformea  finden  wir  in  dem  oben  erwähnten  Werke  auch  zwei 
ganz  verschiedene  Ansichten  über  das  operative  Verfahren  dieser 
Blutcysten  entwickelt. 

So  empfiehlt  zunächst  Michaux,  die  Cysten  zu  punctiren  und 
darauf  die  Jodinjc^ction  folgen  zu  lassen.  Von  einem  weiteren  ope- 
rativen Eingriff  aber  steht  er  ab;  denn  einestheils  fürchtet  er  bei 
partieller  Incision  des  Sackes  eine  nicht  stillbare  Blutung;  anderen- 
dieils  aber,  wenn  man  denselben  seiner  ganzen  Länge  nach  spalten 
würde,  würde,  nach  seiner  Meinung,  eine  so  feste  Tamponade  er- 
forderlich sein,  dass  sie  der  Kranke  unmöglich  ertragen  könne. 
Ueberhaupt  stellt  er  als  Richtschnur  auf:  nur  dann  erst  operativ 
vorzugehen,  wenn  die  Functionsstörungen  zu  sehr  überhand  nehmen. 
Gurlt  dagegen  schlägt  vor,  so  oft  wie  nur  möglich,  und  so  früh 
wie  nur  möglich  die  Geschwulst  zu  punctiren,  um  eine  Entzündung 


454  XYII.  GÜHTHEB 

und  Eiterung  faeirorzurufen  und  dann  "den  Eiter  durch  grosse  Ein- 
schnitte zu  entleeren. 

Wir  dtirfen  aber  nicht  etwa  glauben,  dass  dieses  die  einzigen 
Heilmethoden  sind,  welche  zur  Beseitigung  der  Hämatocelen  an- 
gewendet worden  sind.  Wir  werden  aus  der  nun  folgenden  Zu- 
sammenstellung der  bekannt  gewordenen  Fälle  nach  den  Mitthei- 
lungen des  Prof.  Gtlnther  bald  ersehen,  dass  von  anderer  Seite 
die  Heilung  derselben  durch  die  Acupunctur,  femer  durch  Cauteri- 
sation,  ja  sogar  in  einem  Falle,  der  also  eine  Parallele  zu  dem  von 
mir  unten  mitzutheilenden  Falle  unserer  Klinik  liefert,  durch  die 
Exstirpation  angestrebt  worden  ist.  Der  Erfolg  aller  dieser  Metho- 
den ist  ein  sehr  verschiedener,  wie  die  Betrachtung  der  einzelnen 
Fälle  nun  ergeben  wird. 

Ein  günstiges  Resultat  mit  einfacher  Function  ohne  Jodinjeo- 
tionen  errang  nach  den  Mittheilungen  von  Gflnther,  Will.  Hey  in 
Leeds  (dessen  chirurgische  Beobachtungen«  Uebers.  1823,  S.  35S) 
bei  einem  vier  Monate  alten  Kinde,  wo  die  Cyste,  die  nach  seiner 
Meinung  von  der  Vena  jugularis  externa  aus  sich  entwickelt  hatte, 
nach  fünf  Einstichen  mittelst  einer  Staarnadel  binnen  kurzer  Zeit 
vollkommen  verschwand.  Die  Functionen  wurden  täglich  vorgenom- 
men. Bei  der  ersten  entleerte  sich  ein  Blut,  welches  bei  längerem 
Stehen  flüssig  blieb,  während  das  bei  den  folgenden  vier  ausflies- 
sende ein  helleres  Aussehen  hatte  und  sofort  gerann. 

John  C.  War  reu  in  Boston  (Praktische  Bemerkungen  über  Dia- 
gnose und  Cur  der  Geschwülste.  Ergebnisse  einer  vierzigjährigen 
Praxis.  Deutsche  Uebersetzung  von  H.  Bressler.  Berlin  1839.  S.327) 
behandelte  einen  Fall  von  einer  Blutcyste,  die  die  Grösse  einer 
Orange  erreicht  hatte.  Der  Function  folgte  heftige  Entzündung.  Das 
Resultat  war,  wie  er  vermuthet,  eine  Fistula  colli. 

Micbaux,  dessen  wir  schon  einmal  oben  Erwähnung  gethan 
haben,  veröffentlicht  drei  Fälle  (Sur  TH^matocöle  etc.  du  cou.  Bul- 
letin de  Tacad.  roy.  de  mid.  de  Belgique.  Tom.  XI.  1851 — 52.  Nr.  76. 
p.  137).  Der  eine  betriflt  ein  Mädchen  von  31  Jahren,  bei  der  die 
Geschwulst  den  ganzen  vorderen  und  seitlichen  Theil  des  Halses 
einnahm  und  sich  von  der  Ohrmuschel  und  dem  vorderen  Rande 
des  M.  trapezius  bis  zum  M.  masseter  und  der  Incisura  stemi  e^ 
streckte.  In  diesem  Falle  trat  nach  zweimaliger  Function,  wobei 
nur  spärlich  dickes,  helles  Blut  ausfloss,  Suppuration  ein;  die  Ge- 
schwulst perforirte;  nach  Entströmen  einer  Obertasse  Eiter  schloss 
sich  die  Perforationswunde  wieder  und  der  Tumor  begann  von  Neuem 
zu  wachsen. 
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Bei  dem  zweiten  Falle,  der  einen  35jährigen  Mann  betraf, 
waren  die  drei  mittelst  Troikart  vollzogenen  Functionen  ohne  jeg- 
lichen Erfolg. 

Was  den  dritten  Fall  Michaux'  endlich  anlangt,  so  finden 
wir  bei  einem  17  jährigen  Knaben  an  der  linken  Seite  des  Halses 
eine  Geschwulst,  welche  9  Cm.  in  allen  Durcl^messem  beträgt.  Die 
Carotis  communis  ist  nach  hinten  gedrängt  und  macht  eine  Erttm- 
mung  mit  nach  Torn  gerichteter  Concavität.  Hier  tritt  vor  unsere 
Augen  noch  folgende  interessante  Erscheinung.  Bei  jeder  Systole 
des  Herzens  wird  der  hintere  Theil  der  Geschwulst  emporgehoben, 
der  obere  und  hintere  dagegen  durch  die  Arteria  thyroidea  superior. 
In  die  Mitte  der  Geschwulst  wurde  ein  Troikart  eingestossen ;  hier- 
bei fühlte  man  ein  Knirschen,  als  wenn  Fibrin  zerdrückt  würde. 
Nach  einer  reichlichen  Blutentleerung  schloss  sich  die  Punctions- 
öffnung  und  die  Geschwulst  wuchs  wiederum  so  rapide  dass  sie  in 
kurzer  Zeit  weit  die  Grösse  übertraf,  welche  sie  Tor  der  Operation 
hatte. 

Setzen  wir  nun  unsere  begonnene  literarische  Wanderung  wei- 
ter fort,  so  werden  bald  drei  neue  Fälle  von  Blutcysten  unsere  Auf- 
merksamkeit fesseln,  welche  sich  durch  ihren  Verlauf  wesentlich  von 
den  bisher  beschriebenen  unterscheiden.  Alle  drei  Fälle  wurden  von 
B.  y.  Langenbeck  in  den  Jahren  1853 — 1855  operativ  behandelt. 
Wir  finden  diese  yerzeichnet  bei  Gurlt,  S.  216,  Fall  5;  S.  258, 
Fall  4  und  S.  260,  Fall  7. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau  von  52  Jahren, 
welche  eine  Geschwulst  von  10  Cm.  Höhe  und  8  Cm.  Breite  zwi- 
schen der  Clavicula  und  dem  Unterkiefer,  hinter  dem  M.  sterno- 
cleidomastoideus  gelegen,  hatte.  Die  Function  derselben  war  ohne 
jeglichen  günstigen  Erfolg;  denn  schon  nach  5  Tagen  war  jene  bis 
zur  Grösse  eines  Hühnereies  wieder  angewachsen. 

Vollkommene  Heilung  dagegen  wurde  in  den  beiden  anderen 
Fällen  und  zwar  mit  demselben  operativen  Eingriff  erzielt  Der  Ver- 
:  lauf  beider  ist  in  Kürze  folgender: 

Carl  GL,  16  Jahre  alt,  hatte,  als  er  2  Jahre  alt  war,  am  Stemal- 
rande  des  SchlüsaelbeiDes  eine  hühnereigrosse  Geschwulst.  Die  zuerst  von 
Prof.  Dieffenbach  vorgenommeDe  Incision,  wobei  eine  sehr  beträcht- 
liche Menge  Blutes  sich  entleerte,  war  von  keinem  erfolgreichen  Resultate 
gekrönt;  denn  nach  einem  neuntägigen  Dmckverbande,  der,  um  die  Blutung 
zu  stillen,  angelegt  worden  war,  hatte  sich  die  geschaffene  Wunde  wieder 
geschlossen;  und  nach  einem  Verlaufe  von  etwa  14  Tagen  entwickelte  sich 
nach  aussen  von  der  Wunde,  dicht  über  dem  Schlüsselbeine  eine  neue 
hühnereigrosse  Geschwulst    Das  Wachsthum  dieser  war  sehr  Wechsel  voll; 
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bald  verkleinerte  sie  sich,  bald  nahm  sie  an  Grösse  an;  letxteres  war 
namentlich  in  der  letzten  Zeit  nach  anhaltenden  Anstrengungen,  wie  bei 
Schwimm-:  nnd  Turnübungen,  recht  deutlich  wahrzunehmen.  Hierzu  ge- 
sellten sich  nun  auch  lebhafte  Schmerzen.  Als  Patient  in  die  Klinik  des 
Professors  v.  Langenbeck  aufgenommen  wurde,  erfüllte  die  Geschwulst 
die  ganze  linke  obere  SehlUsselbeingrube,  erstreckte  sich  etwa  5  Cm.  weit 
unter  dem  M.  cueullaris  nach  hinten,  war  fluctuirend  und  Hess  sie  beinahe 
ganz  wegdrücken,  wobei  aber  nach  dem  betreffenden  Arm  hin  irradiirende 
Schmerzen  auftraten.  Bei  der  mit  einem  Tenotom  vorgenommenen  Probe- 
punction  entleerte  sich  ein  halbes  Quart  venösen  Blutes,  ohne  dass  eine 
Verkleinerung  der  Geschwulst  zu  erkennen  war.  Kurze  Zeit  darauf  steU- 
ton  sich  hefbige  Schmerzen  ein,  welche  von  sehr  hohem  Fieber  begleiirt 
waren.  Die  weitere  Behandlung  bestand  nun  in  einer  leichten  Compres- 
sion  der  Geschwulst  nnd  kalten  Umschlftgen,  die  im  weiteren  Verlaufe  mit 
Kataplasmen  vertauscht  wurden.  Wenige  Tage  später  kam  aus  der  Ope- 
ratioaswunde  braunrother,  flockiger,  mit  Blut  vermischter  Eiter  zum  Vor- 
schein; alle  entzündlichen  Symptome  ^ngen  zurück  und  nach  ungefiLhr  4 
Wochen,  während  welcher  Zeit  ununterbrochen  die  Wunde  eiterte,  wsr 
Heilung  eingetreten. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  dritten  Falle,  so  begegnen  wir 
einem  weit  complicirteren  Verlaufe. 

Adolph  R.,  18  Jahre  alt,  zeigte  schon  bei  seiner  Geburt  eine  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  Bohne  in  der  rechten  Fossa  supraclavica- 
laris.  Nach  drei  Monaten  entwickelte  sich  eine  zweite  Geschwulst  in  der 
rechten  Fossa  infraolavicularis,  während  die  erstere  die  Grösse  einer  Wall- 
nuss  erreicht  hatte.  In  dem  vierten  Lebensjahre  des  Patienten  waren  bade 
Geschwülste,  die  übrigens  mit  einander  zu  communiciren  schienen,  da  eine 
jede  durch  Druck  auf  die  entgegengesetzte  vorübergehend  vergrössert  wer- 
den konnte,  beinahe  so  gross  als  eine  Faust  geworden.  Hierauf  trat  nun 
ein  Stillstand  im  Wachsthum  derselben  ein  bis  zu  dem  16.  Lebensjahre 
des  Patienten.  Von  dieser  Zeit  an  begannen  beide  Geschwülste  so  rapid 
zu  wachsen,  dass,  als  Patient  18  Jahre  alt  war,  die  obere  nach  vorn  bis 
zum  äusseren  Rande  des  M.  stemodeidomastoideus,  nach  hinten  bis  zur 
Spina  scapulae  reichte,  während  die  untere  bis  nach  der  Achselhöhle,  bis 
an  die  Linea  axillaris  sich  erstreckte,  ihre  innere  Grenze  lag  nahe  an  der 
rechten  Brustwarze,  ihre  untere  ging  bis  zur  fünften  Rippe.  Beide  Ge- 
schwülste fluctuirten,  und  man  konnte  bei  der  Auscultation  den  von  der 
Art.  subclavia  fortgepflanzten  Puls  deutlich  hören.  Bei  der  ersten  Punction, 
die  mit  einem  schmalen  Tenotom  in  den  oberen,  hinteren  Theil  der  Ge- 
schwulst ausgeführt  wurde,  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  dunklen 
Blutes,  welches  nach  langem  Stehen  nicht  gerann;  eine  Abniü^me  in  der 
Grösse  beider  Cysten  war  aber  nicht  nachweisbar.  Einen  gleichen  Erfolg 
erzielte  die  acht  Tage  später  mit  einem  Plrobetroikart  vollzogene  zweite 
Punction.  Nach  der  dritten  aber  traten  bedeutende  Schmerzen  und  hohe 
Fiebererscheinungen  auf.  Während  dieser  Manipulationen  hatte  die  unter 
dem  Schlüsselbeine  gelegene  Cyste  eine  bläuliche  Hautftrbung  nnd  eine 
feste  Consistenz  angenommen.  Es  wurde  nun  gegen  diese  ein  operativer 
Feldzug  unternommen.    Mit  einem  Tenotom  wurden  an  zwei  Stellen  in 
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dieselbe  Einstiche  gemacht,  wobei  nur  eine  geringe  Quantität  Blut,  welches 
▼on  der  oben  beschriebenen  Beschaffenheit  war,  ausströmte.  Die  beiden 
Stichöffnungen  schlössen  sich  unter  Anwendung  von  Kataplasmen  nicht; 
beständig  entleerte  sich  aus  denselben  dunkles,  mit  Eiter  vermischtes  Blut, 
welcher  letztere  anfangs  bräunlich  war,  später  aber  eine  gelbe  Farbe  an- 
nahm. Der  obere  Theil  der  Geschwulst  wurde  dabei  immer  kleiner,  und 
war  zuletzt  fast  ganz  geschwunden.  Schon  fing  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  an  sich  zu  bessern,  als  mit  einem  Male  der  gflnstige  Verlauf 
durch  eine  abwechselnd  in  beiden  Lungen  auftretende  Pneumonie  und 
durch  eine  thalergrosse  Gangränescenz  in  dem  unteren  Theile  der  Ge- 
schwulst getrübt  wurde.  Bald  jedoch  stiessen  sich  die  nekrotischen  Theile 
ab;  es  kamen  —  während  gleichzeitig  die  Lungenentzflndung  allmählich 
Eurttekging  —  gesunde  Granulationen  zum  Vorschein.  Beide  Geschwülste 
bildeten  sich  nun  nach  und  nach  zurück,  so  dass  bei  der  Entlassung  des 
Patienten  nach  einer  44tägigen  Behandlung  nur  noch  ein  kleiner,  massig 
harter  Tumor  von  Wallnussgrösse  in  der  oberen  Schlfisselbeingrube  sicht- 
bar war. 

Werfen  wir  einen  prüfenden  Blick  auf  die  mit  der  Punetion  er- 
zielten Resultate,  so  können  wir  wohl  Gurlt's  Ansicht:  diese  Ge- 
schwülste so  oft  wie  möglich  zu  punctiren,  in  Hinblick  auf  den  Ver- 
lauf in  den  eben  beschriebenen  Fällen  theilen;  erwägen  wir  aber^ 
welche  Gefahren  den  Kranken  durch,  die  Eiterung;  die  ja  eine  noth- 
wendige  Folge  dieser  Operationsmethode  sein  soll,  drohen,  so  scheint 
diese  doch  etwas  zweifelhafter  Natur  zu  sein  und  hinter  der  Ex- 
stirpation,  wie  wir  später  sehen  werden,  zu  stehen. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  dass  man  zur  Beseitigung  der 
Blutcysten  nicht  allein  die  eine  oder  mehrmalige  Punetion  zur  An- 
Wendung  gebracht  hat,  sondern  dass  man  auch  durch  die  Acupnnctur 
deren  Heilung  erstrebte.  In  wenigen  Worten  will  ich  nun  des  Falles 
gedenken,  den  ich  in  der  Literatur  als  Paradigma  obiger  Therapie 
verzeichnet  gefunden  habe.  - 

E.  Costelii  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  52.  S.  63.  Aus  Bull,  di  Bologna. 
1845.)  berichtet  uns  folgenden  Fall.  Ein  junges  Mädchen  bekam 
nach  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  eine  Geschwulst  auf  der 
rechten  Seite  der  Trachea,  die  unter  dem  M.  sternocleidomastoideus 
lag  nnd  nach  und  nach  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreicht  hatte. 
Alle  Einreibungen  waren  erfolglos.  Man  schritt  zur  Acupunctur. 
Alle  drei  Tage  wurden  neue  Nadeln  eingeführt,  und  zwar  erst  zwei 
sodann  drei,  allmählich  bis  zu  sieben  steigend.  Die  Blutung  bei 
dieser  Operationsmethode  war  gleich  Nnll ;  da  ein  einziges  Mal  ent- 
zündliche Erscheinungen  auftraten,  wurde  die  Acupunctur  eine  Zeit 
lang  ausgesetzt.  Nach  zwölfmaliger  Anwendung  war  ToUkommene 
Heilung  erzielt. 
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Aus  denselben  Jahren ,  in  denen  die  einfache  Function  geübt 
wurde,  finde  ich  einen  Fall  beschrieben,  wo  diese  mit  nachfolgender 
Jodinjection  combinirt  wurde. 

Holmes  Coote  (Med.  ümes  and  gaz.  Nov.  1854),  wie  wir  in 
Günther* s  Werke  verzeichnet  finden,  behandelte  eine  junge,  sonst 
gesunde  Frau,  welche  an  der  linken  Seite  des  Halses  unter  dem 
H.  stemocleidomastoideus  eine  fluktuirende  Geschwulst  trug.  Es 
wurde  zuerst  die  einfache  Function  angewendet,  wobei  sich  16  Unzen 
einer  hellgelb  gefärbten  Flüssigkeit  entleerten,  aus  der  sich  nach 
kurzem  Stehen  Fibrin  abschied.  Da  nun  nach  Heilung  der  Wunde 
die  Geschwulst  wieder  ihre  frühere  Grösse  annahm,  so  wurde  schon 
am  nächsten  Tage  die  Function  —  es  entströmte  dieses  Mal  eme 
blutig  tingirte  Flüssigkeit  —  wiederholt,  der  sofort  eine  Injection 
von  12  Unzen  Tinctura  Jodi  (1  : 5)  folgte.  Der  Erfolg  blieb  auch 
abermals  aus.  Nach  10  Tagen  wurde  eine  zweite  Einspritzung 
obigen  Medicamentes  gemacht.  Jetzt  zeigten  sich  Veränderung  in 
dem  Verhalten  der  Geschwulst;  sie  wurde  fest;  bei  Berührung  traten 
nach  dem  Arm  hin  irradiirende  Schmerzen  auf.  Die  Geschwulst 
nahm  nun  nach  und  nach  immermehr  ab  und  nach  kurzer  Zeit  war 
sie  vollkommen  verschwunden. 

Einen  ferneren  Fall,  der  jedoch  von  den  bisher  beschriebenen 
sich  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Geschwulst  fortwährend  —  in 
vierundzwanzig  Stunden  etwa  eine  Unze  —  Blut  entleerte,  schildert 
V.  Langenbeck  in  dem  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  L  S. 40. 
Kr.  12.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  58jährigen  Bauer,  der  vor 
fünf  Jahren  eine  Schwellung  an  der  rechten  Seite  des  Halses  und 
später  ähnliche  Anschwellungen  im  Jugulum  und  an  der  linken  Seite 
des  Halses  bemerkte.  Die  Bewegungen  des  Halses,  sowie  das  Athmen 
waren  beeinträchtigt.  Die  über  dem  Manubrium  stemi  gelegene  Ge- 
schwulst zeigte  eine  kleine  Hautöffnung,  aus  welcher  oben  ange- 
deutete  permanente  Blutung  erfolgte  und  eine  röthliche,  kömige 
Granulationsmasse  hervorwuchs.  Fatient  sah  sehr  anämisch  aus, 
da  er  bereits  ein  ganzes  Jahr  lang  unaufhörlich  Blut  verloren  hatte. 
Alle  styptischen  Mittel  (Argentum  nitricum  —  Liquor  Ferri  sesqni- 
chlorati  — )  vermochten  nicht]  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen; 
nur  vorübergehend  war  der  Erfolg  nach  Ausschneidung  des  bluten- 
den Stückchen  mit  nachfolgender  Anwendung  von  Eisenchlorid. 
Man  griff  deshalb  zum  Glüheisen  (Cauterium  actuale).  Ob  man  da- 
mit im  Stande  gewesen  wäre,  die  Blutung  dauernd  zu  inhibiren, 
liess  sich  nicht  feststellen ;  denn  schon  nach  2  Tagen  trat  der  Exitus 
letalis  ein. 
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Wir  kommen  nun  zn  jenem  Fall^,  der  zu  dem  von  Herrn  Pro- 
fessor Hueter  operirten  so;v70bl  in  Betreff  der  Behandiongsweise, 
als  aueh  des  Verlaufes  ein  AnalQgon  liefert. 

0.  y.  Siebold  (J.  B.  y.  Siebold  jun.,  Sammlung  seltener  und 
auserlesener  ehirurgisiQber  3eobaebtungen  und  Erfahrungen.  Budol- 
Stadt  1805.  8.  Band.  I,  mit  3  Kupfern.  S.  264.  Taf.  III.)  veröffpnt- 
licht  fqlgenden  interessanten  Fall. 

Ein  Mädchen  tod  19  Jahren  hstte  .  an .  einer  Seite  des  Halses  eine 
Cyste  von  der  Grösse  eines  Stransseneies.  Es  wurde,  ohne  irgend  welche 
andere  Heilverfahren  anzuwenden ,  die  Exstirpstlon  der  Geschwulst,  die 
beinahe  eine  Stande  währte,  aasgeführt.  Der  Sack*  enthielt  geronnenes 
Blut  und  viel  gallertartige  Masse,  und  wog  mit  dem  Inhalte  3  Pfund  13 
Loth  (1750  Grm.  ca.).  Die  Reaotion  war  sehr'gering.  Schon  nach  Ver- 
lauf von  38  Tagen  wurde,  die  Patientin  als  bdnahe  geheilt  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 

Nachdem  ieh  nun  im  Vorhergehenden  alle  die  Fälle,  welche 
ich  in  der  Literatur  beschrieben  gefunden,  niedergelegt  und  deren       A^ 
Behandlungsweisen  ausführlich   erörtert  habe,   will  ich  jetat  die 
Frage  nach  der  Ausgangsstelle,  naeh.  der  Matrix  der  Bildung  dieser 
Oeschwulstforraen  au  beantworten  versuchen. 

Lassen  wir  noch  einmal  an  unserem  Oeiste  alle  oben  erwähnten 
Fälle  vortLberziehen ,  so  werden  wir  finden,  dass  jene  zur  Beant- 
wortung der  eben  angestellten  Frage  uns  nicht  den  geringsten  An- 
haltspunkt liefern.  Wir  treffen  nur  in  einem  einzigen  Falle,  —  ich 
meine  den  von  Will.  Hey  in  Leeds  veröffentlichten  —  eine  Ver- 
muthnng  ttber  den  Ausgangspunkt  ausgesprochen.  Will.  Hey  glaubt 
nämlieh,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  dass  die  Geschwulst, 
welche  er  operativ  behandelte/  eine  varicöse  Ausdehnung,  vielleicht 
der  Vena  jugularis,  sei.  Wie  aber  die  Entwickelung ,  das  Wachs- 
thnm  dieser  seltenen  Blutqysten  vor  sich  geht,  darüber  gibt  uns 
auch  nicht  ein  einziger  von  den  geschilderten  Fällen  Aufsebluss. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  des  Falles  gedenken,  der  im  awan- 
zigsten  Bande  des  v.  Langenb  eck 'sehen  Archiv  auf  S.  261  nieder- 
gelegt ist  und  der  die  Ueberschrift  trägt:  nEine  seltenere  Form  von 
Blutcysten  von  Dr.  Wilhelm  Koch  in  Berlin''  (Vortrag,  gehalten 
in  der  vierten  Sitzung  des  fünften  Congresses  der  deutschen  Cresell- 
scbafk  für  Chirurgie  zu  Berlin,  im  April  1876).  Hier  legt  der  Ver- 
lasser, anknüpfend  an  einen  von  Dr.  Hüben  er  in  Berlin  beob- 
achteten Fall,  dem  wir  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  widmen 
wollen,  verschiedene  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Blutqrsten 
nieder. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  ein  im  achtzehnten  Lebens- 
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monate  yerstarbenes  Mädchen.  DaBselbe  trug,  wie  Mutter  und  Hebe- 
amme übereinstimmend  angeben  und  welche  Angaben  von  Dr.  Hü- 
ben er  bestätigt  worden  sind,  gleich  nach  der  (Geburt  in  der  rechten 
Oberschlttsselbeingegend  eine  nussgrosse,  bläulich  durchschimmernde 
Anschwellung,  welche  sich  beim  Schreien  praller  füllte,  von  normaler 
Haut  bedeckt  war  und  sich  ohne  jeglichen  Zwischenfall  leicht  repo- 
niren  liess,  wobei  es  möglich  war,  mit  dem  Finger  etwas  in  der 
Richtung  gegen  das  Herz  hin  Torzudringen.  Das  eingeschlagene 
Heilverfahren,  die  methodisch  angewendete  Compression,  war  mit 
keinem  Erfolge  gekrönt.  Die  Geschwulst,  deren  Repositionsversuche 
vom  vierten  Monate  an  zu  asphyktischen  Anfällen  führten,  wucha 
stetig  weiter  und  hatte  drei  Monate  nach  der  Geburt  den  Umfang 
der  Kuppel  eines  Gänseeies  angenommen;  kurz  vor  dem  Tode  des 
Kindes,  der,  wie  bereits  schon  erwähnt,  im  achtzehnten  Lebens- 
monate  eintrat,  betrugen  die  Circumferenzen  38  Cm.  in  der  Horizon- 
talen und  16  Cm.  in  der  Vertikalen. 

Die  Autopsie  der  Leiche  ergab,  nach  dem  Berichte  des  Dr.  Koch, 
dass  die  Vena  subclavia   dextra  vollkommen  fehlte;  nicht  einmal 
ein  Rudiment  derselben  liess  sich  auffinden.    An  der  Stelle,  wo  die- 
selbe unter  normalen  Verhältnissen  zu  liegen  pflegt,  wurden  drei 
mächtige,  verschieden  grosse,   mit  einander  in  offener  Verbindung 
stehende  Blutblasen  gefunden,  von  denen  die  grüsste,  allein  äusser- 
lich  sichtbare  in  der  rechten  Oberschlttsselbeingegend   und  deren 
Nachbarschaft  sass,  die  nach  vorn  gelegene  hinter  der  Vena  jugu- 
laris  communis  sich  bis  zur  Basis  der  Schilddrüse  und  bis  über  die 
Mittellinie  der  Luftröhre  hinaus  nach  links  in  die  tiefen  Halsregionen 
erstreckte,  und  endlich  die  den  hinteren  Abschnitt  bildende  hinter 
der  Vena  anonyma  dextra  sich  tief  hinab  in  den  hinteren  Mittelfell- 
raum, die  Lunge  nach  links  verdrängend,  senkte.    Erfüllt  waren 
diese  drei  Cysten  von  dunklem,  lackfarbigem  Blute,  welches  überaus 
zahlreiche,  ziegelrothe,  körn-  bis  bohnengrosse  Fibrincoagula  abge- 
schieden hatte.    Die  Wandungen  bestanden  aus  einem  maschigen, 
cavernösen  Gewebe  und  waren  an  den  verschiedenen  Abschnitten 
von  sehr  ungleichmässiger,  im  Allgemeinen  aber  sehr  beträchtlicher 
Dicke.    Die  Verbindung  mit  den  benachbarten  Theilen  wurde  durch 
ein  lockeres,  grossmaschiges,  sehr  gefässreiches  Bindegewebe  her- 
gestellt.  Das  Innere,  namentlich  das  der  vorderen  und  hinteren  Ge- 
schwulst war  durch  hohe   und  breite  Septa,    wirkliche  Membran- 
bildungen,  in    mannigfaltige   Hohlräume  abgetheilt.     Bei   der  von 
Professor  Fritsch  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchung  liess 
sich  ein  Endothel  nicht  nachweisen,  wohl  aber  an  manchen  Stellen 
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langgestreckte;  spindelförmige  Zellen,  wie  sie  in  der  Innenhaut  der 
Gefässwandungen  vorzukommen  pflegen.  Auf  diese  innerste  Scbicbt 
folgte  eine  Lage  elastischen  Oewebes  entsprechend  der  Anordnung 
der  Gefässintima y  welche  nach  aussen  durch  mächtige,  elastische 
Gewebszttge  begrenzt  gewesen  sein  soll.  Auf  mit  Carmin  gefärbten 
Schnitten,  die  mit  Pikrinsäure  und  Hämatoxylin  behandelt  wurden, 
Hessen  sich  organische  Muskelfasern  darstellen;  jedoch  lässt  es 
Dr.  Koch  fraglich,  ob  dieses  nicht  Wandelemente  der  Vasa  vasorum 
der  Geschwulst  gewesen  seien. 

Nach  diesen  anatomischen  und  histologischen  Auseinander- 
setzungen tritt  Dr.  Koch  der  Frage  über  die  Ausgangsstelle  und 
die  Entstehung  dieser  Blutcysten  etwas  näher. 

Zunächst  scheint  ihm  die  Ansicht,  dass  die  tiefen  Schilddrüsen- 
und  HalsTcnen,  mit  denen  allerdings  der  eine  Fortsatz  aufs  Innigste 
zusammenhing,  die  Ursprungsstätte  der  Neubildung  seien,  eine  irr- 
tbttmliche  zu  sein,  da  er  es  für  unwahrscheinlich  hält,  dass  eine 
Geschwulst  Ton  hier  aus  durch,  die  enge  und  überall  verlegte  Pas- 
sage zwischen  Vena  jugularis  und  M.  scalenus  anticus  hindurch  zur 
oberen  Schlüsselbeingrube  und  zum  hinteren  Mittelfellraume  ihren 
Weg  nähme,  während  doch  eine  Ausbreitung  nach  oben  gegen  den 
Hals  und  gegen  den  Nacken  hin  viel  naturgemässer  erscheinen 
würde. 

Inwieweit  die  Ansicht  aufrecht  zu  erhalten  ist,  vermag  ich  wenig- 
stens nicht  recht  zu  unterscheiden;  es  mögen  fernere  Beobachtungen 
darüber  ein  endgültiges  Urtheil  fällen.  Keineswegs  aber  darf  man 
nach  meinem  Dafürhalten  diese  so  apodictisch  hinstellen;  denn  wenn 
ich  einen  Blick  werfe  auf  die  Ausbreitung  anderer  Geschwulstformen 

—  ich  habe  gegenwärtig  im  Gedächtniss  einen  vor  wenigen  Wochen 
hier  beobachteten  Fall  von  Enchondrom,  an  der  vorderen  Seite  des 
Brustbeines  gelegen,  welches  neben  der  enormen  Ausdehnung  nach 
aussen  zu  auch  den  beschwerlichen  Weg  zwischen  den  Rippen- 
zwischenräumen hindurch  nach  der  Brusthöhle  eingeschlagen  hatte 

—  wenn  ich  also,  sag'  ich,  einen  Blick  auf  die  Ausbreitung  werfe, 
so  scheint  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  durch  ein  langsames 
Wachsthum  die  Blutcysten  gleichfalls  im  Stande  sind,  jene  zwischen 
den  Vena  Jugularis  und  dem  M.  scalenus  anticus  gelegene  Hinder- 
nisse zu  überwinden. 

Dr.  Koch  hält  es  demgemäss  für  viel  plausibler,  dass  der 
Boden,  dem  die  hier  vorliegende  Geschwulst  entsprossen,  an  jener 
Stelle  zu  suchen  sei,  wo  normaliter  die  Vena  subclavia  liege,  und 
dass  von  hieraus  nach  der  nicht  weiter  verlegten  Oberschlüsselbein- 
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grübe  und  im  Anschlüsse  an  die  Vena  jugalaris  und  Anonyma  gegen 
den  Hals  und  das  Mediastinum  hin  die  T^eitere  Ausbreitung  er- 
folgt sei. 

Da  nlin  von  einer  rechten  Vena  subclavia  nicht  die  geringste 
Spur  vorhanden  ist,  so  schliesst  Dr.  Koch  jede  Entstehungsweise, 
mit  der  man  bisher  bemüht  gewesen  ist,  die  Entwickelnng  solcher 
Blutcysten  aufzuklären,  von  vornherein  aus  und  stellt  eine  eigene 
Erklärung  fUr  die  Entstehung  auf.  Er  verlegt  diese  Vorgänge  in 
die  beiden  ersten  Schwangerschaftsmonate  der  Mutter,  in  die  Zeit, 
wo  die  EntWickelung  der  grossen  Hals-  und  Brustgefässe  vor  sich 
geht.  Er  spricht  sich  darüber  in  folgenden  Worten  aus:  „In  der- 
jenigen Periode  der  intrauterinen  Entwickelnng,  in  welcher  sich  die 
grossen  Hals-  und  Brustgefässe  anlegen,  kam  es  in  diesem  Falle 
gar  nicht  zur  Bildung  einer  gewöhnlichen  Vena  subclavia,  statt  der- 
selben bildeten  sich  vielmehr  blasige,  blutftthrende  Räume,  welche 
sich  entsprechend  dem  Wachsthume  des  Kindes  weiter  entwickelten.  * 

Wenn  ich  nun  auch  zugebe^  dass  in  dem  von  Dr.  Hübener 
beobachteten  Falle  jene  von  Dr.  Koch  aufgestellte  Ansicht  über  die 
Bildung  der  Blutcyste  vielleicht  seine  vollkommene  Berechtigung 
findet,  so  glaube  ich  doch  der  Vermuthung  Raum  geben  zu  dürfen, 
dass  in  anderen  Fällen,  wo  diese  Geschwulstform  congenital  ist  — 
wie  selten  aber  die  congenitalen  Blutcysten  sind,  beweist  obige  Zu- 
sammenstellung der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle;  unter  den 
12  namhaft  gemachten,  finden  sich  nur  zwei  —  diese  Erklärung 
wohl  scheitern  wird.  Dass  allen  derartigen  Fällen  eine  fötale  Miss- 
oder Hemmungsbildung  zu  Grunde  liegen  mag,  davon  halte  ich  mich 
überzeugt,  zumal  da  es,  wie  Dr.  Koch  sagt,  Dareste  (Comptes 
rendus  hebd.  des  s^ances  de  TAcad.  des  Sc.  Paris.  Jahrg.  1864  bis 
1875)  gelungen  sein  soll  Missbildungen  an  Embryonen,  namentlieh 
Vorbildungen  des  Gefässhofes  und  des  Herzens,  experimentell  nach- 
zuweisen. Vielleicht  gelingt  es  ferneren  Beobachtungen  der  Art 
bald  einen  Lichtstrahl  in  das  Dunkel  der  Entwickelungsgeschicfate 
dieser  Geschwülste  hineinzuwerfen. 

Wir  finden  neben  dieser  hier  niedergelegten  Anschauungsweise 
noch  verschiedene  Theorien  über  die  Entstehung  der  Blutcysten  auf- 
gestellt 

Nach  der  einen,  welche  schon  von  Plenk  aufstellt  und  von 
John  Bell  lebhaft  vertheidigt  worden  ist,  sollen  —  so  sehreibt 
gleichfalls  Dr.  Koch  —  Teleangiektasien  und  kleinere,  in  der  Wand 
der  venösen  Gefässe  sich  ansetzende  cavernöse  Blutrftume  secundär 
theils  durch  einfache  Erweiterung  der  Räume,  theils  durch  Atrophie 
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ihrer  Scheidewände,  theils  endlich  durch  directes  Eüneinbeziehen  der 
Venenwände  in  die  Neubildung  zu  blutfuhrenden  Cysten  sich  um- 
wandeln. 

Nach  einer  anderen  dagegen  soll  die  Entwickelung  genau  nach 
dem  Typus  der  Varicen  Tor  sich  gehen;  es  soll  sich  die  Gefäss- 
Wandung  hervorstttlpen  und  als  eine  mit  dem  Lumen  des  Mutterge- 
tässes  zusammenhängende .  oder  von  demselben  sich  abschnürende 
Bildung  weiter  wachsen.« 

Ferner  hat  man  auch  daran  gedacht,  ob  nicht  etwa  ein  mit 
einer  cavernösen  Geschwulst  combinirtes  Cystenhygrom  die  Ursache 
zu  einer  solishen  Neubildung  abgeben  könnte. 

Wie  bereits  schon  oben  erwähnt,  hält  Dr.  Koch  die  Entwicke- 
lung der  Blutcyste  in  seinem  Falle  nach  diesen  drei  Theorien  für 
nicht  denkbar;  denn  einerseits  setzen  sie  eine  normal  angelegte 
Vena  subclavia  Toraus  und  andererseits  scheint  es  ihm  räthselhaft, 
weshalb  gerade  diese  Vena  in  die  Neubildung  aufgehen  sollte,  wäh- 
rend die  Vena  jugularis  communis  und  die  Vena  anonyma  nicht  ein- 
mal die  leisesten  Spuren  einer  Gewebsveränderung  erkennen  lassen. 

Nach  meiner  Ansicht  könnte  man  auch  daran  denken,  dass  der- 
artige Cysten  aus'  Blutextravasaten  hervorgehen,  indem  in  der  Um- 
gebung derselben  mit  oder  ohne  Zeichen  einer  Entzündung  Binde- 
gewebsneubiid^ng  entsteht,  welche  allmählich  einen  geschlossenen 
Sack  bildet,  während  das  Blut  resorbirt  wird  und  ein  seröser  Inhalt 
zurückbleibt.  Auf  diese  Art  und  Weise  deute  ich  mir  wenigstens 
die  Entstehung  der  Geschwulst  in  dem  von  E.  Costelli  mitgetheil- 
ten  Falle. 

Als  eine  letzte  Ansicht  über  die  im  Vorhergehenden  ausführ- 
lich besprochene  Entwickelung  der  Blutcysten  am  Halse  möchte  ich 
nun  noch  aufstellen  die  Bildung  aus  einer  Hydrocele  colli  congenita. 
Mir  nämlich  scheint  es  gar  nicht  so  ungereimt  und  weither  geholt 
zu  sein,  dass  ebenso,  wie  aus  einem  Hygroma  patellare  durch  irgend 
eine  traumatische  Ursache  ein  Haematom  hervorgeht,  aus  einer 
Hydrocele  colli  auf  gleiche  Weise  sich  eine  Haematocele  entwickeln 
kann.  Ob  hierüber  irgendwo  eine  Andeutung  sich  findet,  kann  ich 
nicht  recht  behaupten;  wenigstens  habe  ich,  soweit  ich  die  Literatur 
über  Blutcystenbildung  durchstudirt  habe,  nichts  derartiges  gelesen. 

Somit  glaube  ich  nun  in  genügender  Weise  der  verschiedenen 
Meinungen,  welche  über  diesen  dunklen  Punkt  herrschen,  Erwäh- 
nung gethan  zu  haben,  und  es  möge  mir  nun  gestattet  sein,  mich 
zu  dem  in  unserer  chirurgischen  Klinik  beobachteten  Falle,  dessen 
Entwickelungsgeschichte,  wie  in  allen  vorhergehenden  Fällen,  gleich- 
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falls  ein  Räthsel  ist,  hinzuwenden  und  daran  eine  Frage  Aber  die 
Behandlung  der  Blutcysten  zu  knüpfen. 

Ich  lasse  nun  zunächst  eine  genaue  Krankengeschichte  folgen. 

Ludwig  A.,  27  Jahre  alt,  Arbeiter  ans  Nepzien,  unverhevattiet, 
stammt  nach  seinen  Angaben  aus  einer  gesunden  Familie.  Den  Vater  ver- 
lor Patient  schon  in  früher  Jugend  in  Folge  eines  schweren  Lungenleidens, 
das  er  sich  durch  Erkältung  zugezogen  haben  soll;  seine  Mutter  dagegen, 
eine  gesunde,  rüstige  Frau,  soll,  ausgenommen  ein  öfters  wiederkehrendes 
Eopfleiden,  stets  der  blühendsten  Gesundheit  sich  erfreut  haben.  Geschwister 
hat  Patient  nicht  Es  negirt  derselbe  weder  in  seiner  frühen  Jugend,  noch 
in  den  Pubert&tsjahren  jemals  von  einer  Krankheit  heimgesucht  worden  zu 
sein.  Wegen  allgemeiner  Schwächlichkeit  — :-  jedoch  nirgends  eine  Spur 
von  Missbildnng  an  sich  tragend  —  wurde  er  anfänglich  vom  Militär- 
dienste entbunden,  später  aber  dennoch  den  Truppen  eingereiht  Auch  hier 
will  er  niemals,  mit  Ausnahme  einer  leichten  Quetschung  des  rechten  Hand- 
gelenkes und  einer  schnell  vorübergegangenen  Dysenterie  schwer  krank 
gewesen  sein.  Im  Jahre  1874,  so  erzählt  Patient,  während  er  Soldat 
war,  bemerkte  er,  wie  in  der  rechten  Unterkiefergegend  plötzlich  eine  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  Haselnuas  zum  Vorschein  kam.  Dieselbe 
lag  genau  unterhalb  des  rechten  Unterkieferwinkels.  Von  Tag  zu  Tag 
nidim  diese  an  Umfang  zu,  ohne  dass  jemals  Schmerzen  sich  bemerklidi 
machten.  Binnen  kurzer  Zeit  hatte  diese  die  Grösse  einer  Wallnuss  er- 
reicht Es  trat  nun  ein  Stillstand  im  Wachsthum  ein;  die  Geschwulst 
schrumpfte  sogar  auf  ihre  anfänglichen  Dimensionen  wieder  zusammen. 
Leider  nur  kurze  Frist  dauerte  dieser  günstige  Verlauf.  Ea  trat  bald  wie- 
der eine  Wendung  ins  Gegentheil  ein.  Der  Tumor  begann  von  Neuem 
zu  wachsen  und  hatte  in  wenigen  Wochen  solche  Dimensionen  angenom- 
men, dass  seine  Grösse  der  Kuppel  eines  grossen  Gänseeies  entsprach. 
Von  nun  an  gesellten  sich  Functionsstörungen  dazu,  die  so  lästig  waren, 
dass  Patient  nicht  mehr  im  Stande  war,  seinen  Dienst  zu  verrichten.  Des- 
wegen wurde  er  ins  Lazareth  geschafift.  Es  wurden  folgende  mannigfal- 
tige Heilverfahren  an  ihm  versucht,  die  aber,  wie  das  Weitere  gleich  lehren 
wird,  auch  nicht  den  geringsten  Erfolg  hatten.  Es  wurden  zuerst  Bepin- 
selnngen  mit  Jodtinctur  vorgenommen;  da  nun  darnach  auch  nicht  eine 
Spur  von  Besserung  zu  verzeichnen  war,  vertauschte  man  diese  Therapie 
mit  der  Injection  von  Jodtinctur.  Aber  auch  diese  vermochte  nicht  eine 
merkliche  Veränderung  in  dem  Aussehen  der  Geschwulst  hervorzurufen. 
Deshalb  wurde  zu  den  von  Herrn  Prof.  Hueter  in  die  Therapie  einge- 
führten parenchymatösen  Injectionen  von  dreiprocent  Lösung  von  Acidum 
carbolicum  crjstallisatum  die  Zuflucht  genommen.  Doch  auch  diese  ver- 
sagten ihre  so  bewährte  Wirkung.  Hierauf  wurde  noch  ein  Versuch  mit 
einer  gleichzeitig  inneren  und  äusserlichen  Behandlnngsweise  gemacht  In- 
nerlich wurde  dem  Patienten  eine  Lösung  von  Jodkali,  dreimal  täglich  dn 
Esslöffel,  gereicht,  während  äusserlich  Einreibung  von  Ungnentum  Kalii 
jodati,  ferner  warme  und  kalte  Compressen  zur  Anwendung  gezogen  wur- 
den. Trotz  dieser  combinirten  Behandlung  nahm  der  Tumor  immer  mehr 
und  mehr  an  Grösse  zu  und  erlangte  schliesslich  die  Grösse  einer  starken 
Faust.    Nachdem  der  Patient  16  Wochen  lang,   ohne  dass  auch  nur  die 
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geriogste  Veränderang  in  seinem  Zustande  sich  constatiren  Hess,  im  Laza- 
reth  zugebracht  hatte,  wurde  er  als  dienstuntauglich  aus  dem  Militärdienste 
entlassen.  Hierauf  consultirte  er  hintereinander  mehrere  Aerzte,  die  ihn 
trotz  Terschiedener  Behandlungsweisen  Ton  seinem  Leiden  zu  befreien 
nicht  vermochten.  Nur  der  zuletzt  von  ihm  um  Bath  gefragte  Arzt  machte 
die  ersten  Operationversuche.  Bei  den  beiden,  schnell  aufeinander  folgen- 
den Functionen  entleerte  sich  jedesmal  eine  klare,  strohgelbe  Flflssigkeit 
und  zwar  ungefähr  ein  Wasserglas  voll.  Bald  aber  schlössen  sich  die  bei- 
den Einstichöffnungen  und  im  Verlaufe  von  acht  Tagen  hatte  die  Cyste 
wiederum  dieselbe  Grösse  erlangt,  die  sie  vor  den  beiden  Einstichen  hatte. 
Nun  wurde  eine  Probeincision  vorgenommen,  wobei  jetzt  dunkles,  ^venöses 
Blut  entströmte.  Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionem  —  es  wurden 
einige  Suturen  angelegt.  Das  Resultat  dieser  letzten  Therapie  war  'ganz 
gleich  den  früher  beschriebenen;  denn  die  Geschwulst  nahm  wieder  den- 
selben Umfang  an. 

Welche  Glaubwürdigkeit  diesen  hier  geschilderten  Daten  beizu- 
messen ist,  muss  dabin  gestellt  sein ;  denn  alle  diese  Angaben  habe 
ich  nur  aus  dem  zu  wiederholten  Malen  mit  dem  Patienten  ange- 
stellten Erankenexamen  entnehmen  können.  Mag  dem  auch  sein, 
wie  da  wolle;  jedenfalls  genügen  sie,  um  den  Beweis  zu  liefern, 
mit  welchen  Schwierigkeiten  die  Beseitigung  dieser  Blutcysten  ver- 
bunden ist. 

Hierauf  suchte  nun  Patient  Hülfe  im  hiesigen  Universitäts- 
krankenhause, wo  seine  Aufnahme  in  die  chirurgische  Abtheilung 
am  1.  December  vorigen  Jahres  erfolgte. 

Bei  der  Aufnahme  bot  der  Patient  folgenden  Status  praesens  dar: 

Patient  von  mittelgrosser,  aber  breiter  Statur,  gut  entwickelter 
Masculatur,  massigem  Panniculus  adiposus,  von  einem  sehr  blassen, 
elenden  Aussehen  zeigt  in  der  Regio  inframaxillaris  dextra  eine 
rundliche  oder  vielmehr  länglich  ovale,  deutlich  fluctuirende  Oe- 
achwulst,  welche  die  Orösse  zweier  zusammengelegter,  starker  Fäuste 
hat;  dieselbe  erstreckt  sich  vom  Processus  mastoideus  der  rechten 
Seite  beginnend  schräg  über  die  ganze  rechte  Seitenfläche  des  Halses 
bis  nach  vorn  zur  Mittellinie  des  Halses;  ihre  obere  Grenze  wird 
vom  horizontalen  Unterkieferast,  ihre  untere  vom  Schlüsselbeine  der- 
selben  Seite  gebildet.  Ihre  grOsste  Länge  beträgt  —  gemessen  vom 
Processus  mastoideus  bis  zum  Pomum  Adami  —  21  Cm.,  ihre 
grösste  Breite  —  gemessen  vom  horizontalen  Aste  des  Unterkiefers 
bis  zum  unteren  äusseren  Bande  der  Cystengeschwulst  —  misst  14 
Cm.  Der  ganze  Umfang  des  Halses  des  Patienten  —  gemessen  über 
die  höchsten  Punkte  der  Neubildung  —  beträgt  45  Cm.  Durch  die 
Geschwulst  wird  das  Ohrläppchen  sowohl  nach  vorn  hingezogen, 
als  auch  nach  oben  zu  emporgehoben.    Der  Kehlkopf  sowohl,  wie 
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di6  Luftröhre  werden  durch  den  Tumor  stark  nach  der  linken  Seite 
hinttbergedrängt.  Das  Athmen  ist  in  geringem  Grade  beeinträehtigt ; 
die  Funetionsstörungen  in  den  Bewegungen  des  Halses  sind  deutlich 
ausgesprochen.  Die  über  die^  Geschwulst  sich  hinspannende  Haut 
zeigt  eine  normale  Farbe,  ist  von  gleiohmässig  glatter  Beschaffen- 
heit, nur  an  einzelnen  Stellen  sind  einige  kleine  Schrunden  und 
Karben  sichtbar,  die  wohl  auf  die  im  Vorhergehenden  erwähnten 
OperationsYcrsuche  zurückzuftlhren  sind.  Auf  der  Oberfläche  der  Neu- 
bildung  lassen  sich  ausserdem  zwei  sehr  deutlich  hervorspringende 
Höcker  erkennen,  welche  von  einander  durch  eine  flache  Binsen- 
kung  getrennt  sind.  Femer  ist  dieselbe  in  massigem  Grade  beweg- 
lich und  lässt  sich  seitKch  etwas  verschieben.  Fluctuation,  wie 
schon  von  vornherein  erwähnt  wurde,  ist  Überall  deutlich  vorhan- 
den. Femer  lässt  sich  constatiren,  dass  an  mehreren  Punkten  bei 
Fingerdruck  auf  die  Geschwulst  Schmerzen  auftreten,  die  zu  den 
benachbarten  Theilen  und  dem  Arme  hin  ausstrahlen.  Wendet  man 
bimanuelle  Untersuchung  an,  d.  h.  führt  man  einen  Finger  in  die 
Mundhöhle  ein  und  legt  diesen  auf  den  Boden  derselben,  während 
man  von  aussen  her  mit  der  anderen  Hand  einen  geringen  Druck 
auf  die  Geschwulst  ausübt,  so  kann  man  sehr  deutlich  auch  inner- 
halb des  Gavum  oris  den  andrängenden  Tumor  wahrnehmen.  Die 
einzelnen  Organe  der  Mundhöhle  werden  durch  denselben  nicht  im 
Mindesten  verdrängt;  sie  haben  ihre  natürliche  Lage  sowie  ihre  un- 
behinderte Bewegung  beibehalten.  Nach  diesen  genau  angestellten 
Untersuchungen  wurde  die  Diagnose  auf  ein  mit  Flüssigkeit  ange- 
fülltes Kystom  gestellt.  Es  wurden  keine  weiteren  Heilversuche  an- 
gestellt, sondem  dem  Patienten  ohne  Weiteres  die  Operation  —  die 
Exstirpation  des  Tumors  —  vorgeschlagen.  Da  nun  derselbe  darein 
einwilligte,  so  wurde  diese  am  5.  December  vorigen  Jahres  vom 
Herrn  Prof.  Hueter  in  der  Klinik  unter  Spray  ausgeführt  Wir 
wenden  uns  nun  zu  deren  Schilderung. 

Es  wurden  zunächst  zwei  Längsschnitte  über  die  ganze  Länge 
der  Cystengeschwulst  so  ausgeführt,  dass  diese  sich  am  vorderen  und 
hinteren  Rande  des  Tumors,  also  in  der  Gegend  des  Pomum  Adami 
und  unterhalb  der  Ohrmuschel,  vereinigten.  Das  so  gebildete,  keil- 
förmige Hautstück  wurde  zusammen  mit  der  Geschwulst  exstirpirt. 
Hierauf  folgte  nun  das  langsame  piUparatorische  Vorgehen,  um 
die  Geschwulst  in  toto  herauszuschälen  und  um  zu  den  grossen  6e- 
fässstämmen  des  Halses  zu  gelangen.  Mit  sehr  bedeutenden  Schwierig- 
keiten war  dieses  verbunden,  da  die  Adhäsionen  mit  den  benach- 
barten Theilen  so  fest  waren,  dass  es  nur  möglich  war,  diese  mit 
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dem  Sealpeli  za  lösen.  Hierbei  war  es  nun  nothwwdig,  den  H. 
Btemoeleidomastoidens  der  Quere  nach  zu  durchtrennen.  Ohne  jeg- 
lichen Zwischen&ll  war  es  gelangen.,  die  obere  Hälfte  des  Tumors 
etwas  mobil  zu  machen  und  aus  der  Wunde  herauszudrängen,  als 
pMtzlieh  eine  beträchtUehe  Menge  dunklen,  fast  schwarzen  Blutes 
in  einem  starken  Strahle  heryorstttTzte.  Sofort  wurde  die  ganze 
Wundfläche  einige  Minuten  lang  energisch  comprimirt;  der  weitere 
Fortgang  der  Operation  zeigte  nun  bald,  daas  die  Blutung  dadurch 
entstanden  war,  dass  bei  der  Herauehebung  des  schoa  beweglichen 
Theiles  der  Geschwulst  die  Wandung  derselben  an  einer  Stelle  mit 
dem  Finger  perförirt  worden  war.  Es  wurde  von  nun  an  permanent, 
sowohl  ober-  als  auch  unterhalb  der  Geschwulst  die  Digitalcompres* 
ston  ausgeübt  Jetzt  strebte  Herr  Professor  Hueter  darnach  die 
grossen  Halsgefässe  unterhalb  des  Tumors  vollkommen  freizulegen, 
was  auch  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten  gelang.  Er  legte  hier- 
auf um  die  Carotis  communis  zur  Sicherstellung  dner  etwa  erfolgen- 
den Ansehneidung  doppelte  Ligaturfäden,  ohne  zu  knoten,  die  dann 
einem  Assistenten  zur  weitereu  Beobachtung  übergeben  wurden. 
Es  folgte  nun  aber  erst  der  schwierigste  Theil  der  Operation;  denn 
der  innere  Abschnitt  der  Geschwulst  ragte  zwischen  der  Carotis 
cerebralis  und  Carotis  facialis  in  die  Tiefe  hinein  und  war  von  der 
A.  occipitalis  bedeckt.  Zunächst  wurde  letzteres  Gefäss  doppelt  unter- 
banden. Sodann  wurde  abwechselnd  mit  Messer  und  Scheere  der 
Tumor  von  seiner  Umgebung,  hart  an  den  grossen  Gelassen,  die 
mit  ihm  in  sehr  enger  Verbindung  standen,  losgetrennt,  wobei  man 
bis  an  die  hintere  Pharynxwand  vordringen  musste.  Nach  Verlauf 
einer  Stunde  war  mit  Erhaltung  der  Carotis  communis  die  schwierige 
Operation  vollendet.  Man  erblickte  nun  eine  klaffende  Wundfläche, 
welche  die  ganze  rechte  Seite  des  Halses  einnahm,  beginnend  vorn 
an  der  Mittellinie  des  Halses  und  sich  nach  hinten  bis  zum  M.  cucul- 
laris  erstreckend;  in  der  Tiefe  derselben  konnte  man  deutlich  die 
erhaltene  Carotis  communis  pulsiren  sehen,  —  von  einer  diese  be-r 
gleitenden  Vene,  wie  in  der  Norm,  war  auch  nicht  eine  Spur  zu 
erblicken ;  —  vielmehr  gewahrte  man  oberhalb  des  unteren  Wund- 
randes ein  klaffendes,  ungefähr  1  Cm.  weites  Gefässlumen,  welches 
wahrscheinlich  das  untere  Ende  der  Vena  jugularis  communis  war 
und  das.  sofort  mittelst  Digitalcompression  verschlossen  wurde.  Die 
erste  angelegte  Unterbindungspincette  hatte  das  Lumen  nicht  ganz 
gefasst  und  deutlich  konnte  man  wahrnehmen,  wie  durch  die  noch 
offengebliebene  Stelle  Luft  eindrang;  deshalb  wurde  schnell  noch 
eine  zweite  angehängt  und  das  blutende  Gefäss  durch  eine  Ligatur 
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geschlossen.  Die  um  die  Carotis  prophylaktisch  gelegten  Fäden 
blieben  liegen,  damit  für  den  Fall  einer  eintretenden  Nachblutung^ 
—  aus  T^elchem  Grunde  auch  die  ersten  48  Stunden  bei  dem  Pa- 
tienten gewacht  wurde  —  sofort  dieses  Geläss  unterbunden  werden 
konnte.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  und  ergiebiger  Irrigation  der 
Wunde  zuerst  mit  einer  dreiprocentigen  Carbollösung,  sodann  mit 
einer  achtprocentigen  salzsauren  Zinkoxydlösung  und  nach  Einlegung 
einiger  Gummidrainageröhren  wurde  die  Wunde  durch  einige  Suturen 
geschlossen  und  nach  Li  st  er  ein  Protective- Jute- Verband  —  wir 
bedienen  uns  einer  yierprocentigen  Salicyljute  —  angelegt. 

Der  Verlauf  nach  dieser  eingreifenden  Operation  war  ein  bei- 
nahe fieberfreier  zu  nennen ;  nur  in  den  ersten  Tagen  gegen  Abend 
machten  sich  einige,  aber  kaum  erwähnenswerthe  Temperaturerhöh- 
ungen merkbar.  Anfangs  wurde  der  Patient  alle  Tage,  später  aber 
nur  alle  anderthalb  Tage  immer  unter. Spray  nach  Lister  ver- 
bunden. Es  entleerte  sich  nur  sehr  wenig,  nicht  riechender  Eiter. 
Patient  klagte  anfänglich  ttber  geringe  Schmerzen,  die  aber  schon 
nach  wenigen  Tagen  verschwanden.  Nach  24  Stunden  nach  der 
Operation  wurden  die  oben  erwähnten  Fäden  tou  der  Carotis  com- 
munis entfernt.  Von  Seiten  der  Lungen  war  nie  eine  Complication 
constatirbar,  dagegen  —  welcher  Umstand  wohl  einen  klaren  Beweis 
liefert,  dass  man  bei  der  Exstirpation  des  Tumors  in  die  nächste 
Nähe  der  Halswirbelsäule  vorgedrungen  war  —  zeigten  sich  schon 
am  ersten  Tage  nach  der  Operation  Störungen  im  Bereiche  des 
N.  sympathicus;  besonders  war  die  Erweiterung  der  Pupille,  die 
vierundzwanzig  Stunden  anhielt,  deutlich  ausgesprochen. 

Patient,  der  vor  der  Operation  sehr  anämisch  ausgesehen  hatte, 
nahm  jeden  Tag  an  Kräften  zu  und  bekam  eine  gesunde  Gesichtsfarbe. 

Da  am  23.  December,  also  schon  nach  18  Tagen,  die  Wunde 
beinahe  ganz  zugeheilt  war,  wurde  Patient  auf  seinen  Wunsch  nach 
der  Heimath  entlassen,  jedoch  mit  der  Weisung,  nach  drei  Tagen, 
wenn  aber  ein  ungünstiger  Verlauf  eintrete,  schon  vor  dieser  Frist, 
sich  wieder  vorzustellen  behufs  Erneuerung  des  Verbandes.  Nach 
drei  Tagen,  als  Patient  wieder  zurückgekehrt  war,  zeigte  die  Wunde 
ein  so  gutes  Verhalten,  dass  er  definitiv  entlassen  werden  konnte. 
Nach  vierzehn  Tagen  erschien  Patient  noch  einmal;  die  Wunde  war 
vollkommen  verheilt,  fast  keine  Narbe  sichtbar.  Die  Bewegungen 
des  Halses  waren  nach  allen  nur  möglichen  Richtungen  unbehindert, 
selbst  kein  Caput  obstipum,  welches  wohl  leicht  nach  der  Durch- 
schneidung des  M.  sternocleidomastoideus  zu  befürchten  stand,  vor- 
banden. 
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Wie  war  wohl  in  uiiBerem  Falle,  fragen  wir  uns,  der  Bildungs- 
vorgang  dieser  Blatcyste?  Eine  ganz  bestimmte  Antwort  zu  geben, 
bin  ieh  ansser  Stande,  zumal  die  mikroskopische  Untersuchung, 
wobei  mich  Herr  Dr.  M.  Schttller,  Docent  der  Chirurgie  und  Assi- 
stent der  chirurgischen  Poliklinik  zu  Greifswald,  welchem  ich  hiermit 
meinen  verbindlichsten  Dank  abtrage,  unterstützte,  uns  keine  ge- 
nügende Aufklärung,  die  uns  einen  sicheren  Schluss  auf  die  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst  gestattete,  gegeben  hat. 

Nach  den  während  der  Operation  gemachten  makroskopischen 
Befunden,  dass  die  unter  normalen  Verhältnissen  die  Carotis  be- 
gleitende Vene  vollständig  fehlte,  scheint  es  mir  am  wahrschein- 
lichsten, dass  hier,  wie  in  dem  von  Dr.  Koch  publicirten  Falle, 
gleichfalls  eine  congenitale  Hemmungsbildung  stat^ehabt  hat,  dass 
an  Stelle  der  Vene  diese  Cystengeschwulst  zur  Entwickelung  ge- 
kommen ist.  Denkbar  jedoch  wäre  es  vielleicht,  dass  nach  dem 
Tjpus  des  Varix  der  Venen  diese  entstanden  wäre. 

Schliesslich  lasse  ich  nun  noch  die  Befunde    unserer  mikro- 
skopischen Untersuchung  folgen. 

Die  aufgeschnittene  Cyste  bietet  uns  ein  Bild  dar,  welches  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Innenfläche  des  Herzmuskels  erkennen 
lässt.  An  den  Wandungen  erheben  sich  eine  Anzahl  frei  vorspringen- 
der, leistenartiger  Längszüge,  welche  der  Mehrzahl  nach  aus  organi- 
sirten  Fibringerinnseln  bestehen.  Eine  zahlreiche  Menge  zottenartiger 
Hervorragungen  erstrecken  sich  in  die  Höhle  der  Geschwulst,  welche 
dendritisch  mit  einander  verbunden  sind.  Ein  von  diesen  gemachtes 
Präparat  lässt  nur  sehr  feinfaseriges  Bindegewebe  mit.  spärlich  ein- 
gestreuten elastischen  Fasern,  aber  massenhaften  kleinen  Körnchen, 
die  durch  Behandlung  des  Präparates  mit  Carmin  sehr  deutlich 
werden,  erkennen.  Die  Wandungen  der  Geschwulst  sind  von  sehr 
variabler  Dicke  und  erreichen  an  manchen  Stellen  die  Dicke  der 
Herzwandungen.  Sie  besteben  gleichfalls  aus  einer  feinfaserigen 
bindegewebigen  Grundlage,  worin  aber  mehr  elastische  Fasern  und 
an  einzelnen  Punkten  auch  wenige  spindelförmige  Zellen  sichtbar 
sind.  Auch  hier  prävaliren  die  kleinen,  etwas  glänzenden  Körner. 
An  anderen  Stellen,  wahrscheinlich  denen,  wo  die  ersten  Operations- 
versuche ausgeführt  worden  sind,  bietet  sich  das  Bild  jungen  Granu- 
lationsgewebes dar. 

Wir  stehen  nun  am  Ende  unserer  Arbeit.  Rufen  wir  uns  noch 
einmal  zum  Schlüsse  ins  Gedächtniss  zurück,  welche  verschiedene 
Heilverfahren  zur  Beseitigung  dieser  rätbselhaften  Geschwulstform 
angewendet  worden  sind,  und  stellen  wir  einen  prüfenden  Vergleich 
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zwisohen  den  mwnigfaltigeDj  geyfqnnenßu  Resultaten  ajo,  sa  nillflsen 
wir  der  Pmetioii.  mit  oder  ohne  naehfolgeader  Jodinjeetion  wqU 
eisen  der  ersten  Plätze  in  der  Therapie  einräumen«*  Besumixeii 
wir  dagegen  djsn  schnellen  opd  gflostigen  HeilungsTerlauf,  wel- 
chen die  Exstirpfit^o  der  Cysten  und.namentlksh  die  unseres  Falles 
erzieltet  so  glaube  ioh,  mit  Recht  dieses  operative  Verfahren  der 
Function  vorziehen  zu  dürfen;  denn  während  bei  letzterer  Ent- 
Zündung  und  Eiterungen,  die  doch  nicht  so  gering  anzuschlagen 
sind,  eine  unmittelbare  Folge  sein  müssen,  finden  wir  bei  ersterer 
weder  Fiebererscheinungen  noch  Complicationen  von  Seiten  anderer 
Organe  namentlich  der  Lui^n. 

Ich  kann  daher  wohl  am  besten  diese  Betrachtung  mit  einer 
tabellarischen  Uebersicht  über  die  Resultate  der  einzelnen  operativen 
Verfahren  schliessen: 


Operationen 


Bamma  der 
Fälle 


geheilt    Recidiy  lExltas 


1.  Panctionen 

2.  Acnpanctar 

3.  Panction  mit  Jodinj. 

4.  Cauterisation 

5.  ExstirpatioQ 


7 

3 

4 

1 

1 

— 

1 
1 
2 

1 

— 

2 

— 

—      —       1 
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Die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  im  Jahre  1876. 

Von 

Dr.  Max  Sohüller, 

Priratdocent  der  Cbirnrgie  nnd  ABSistenzant. 

Es  bedarf  heutigen  Tages  keiner  besonderen  Rechtfertigang 
mehr,  wenn  man  es  unternimmt,  das  Material  eines  Hospitals  zu- 
sammengestellt zu  verÖfRentlieben.  Eine  kläre  Vorstellung  von  der 
Thätigkeit  einer  Klinik  bekommt  man  wesentlich  erst  durch  eine 
Übersichtliche  Oruppirung  des  gesammten  Materials  und  durch  eine 
daran  anknttpfwde  Besprechung  besonderer  Kategorien  und  Einzel- 
fälle. Auch  der  Werth  der  Einzelbeobachtungen  wftchst,  wenn  man 
den  Boden  kennt,  auf  welchem  sie  gewonnen  sind. 

.Das  Material,  welches  dem  folgenden  Berichte  zu  Orunde  liegt» 
vertheilt  sich  seinem  grösseren  Theile  nach,  nämlich  reichlich  zu  vier 
'  Fttnfteln  auf  die  ambulatorische  Klinik,  während  der  kleinere  Theil, 
nämlich  ein  Fünftel  der  stationären  Klinik  angehört.  Das  Verhält- 
niss  der  Patientenzahl  der  stationären  Klinik  zu  der  der  Poliklinik 
ist  im  Ganzen  das  gleiche  geblieben  von  der  Zeit  an,  von  welcher 
ab  fbr  beide  Institute  eine  getrennte  Buchführung  eingerichtet  wurde. 
Aber  von  jener  Zeit  an,  —  nämlicb,  so  weit  ich  es  verfolgen  konnte, 
seit  dem  Jahre  1844  —  hat  die  Summe  der  Behandelten,  welche 
damals  kaum  den  fünften  Theil  der  jetzt  Behandelten  betrag,  stetig 
zugenommen.  Besonders  rasch  wuchs  sie,  als  im  Jahre  1859  die 
chirurgische  Klinik  in  das  jetzige  Gebäude  verlegt  wurde.  Auch 
als  im  Jahre  1873  die  Augenklinik  von  ihr  abgezweigt  wurde,  er- 
fuhr sie  keinen  merkbaren  Eintrag  in  ihrem  Materiale.  Während 
früher  die  drei  klinischen  Institute  zugleich  mit  einer  Abtheilung 
für  Geisteskranke  in  einem  kleinen  Gebäude  vereinigt  waren,  in 
welchem  jede  Abtbeilung  nur  auf  eine  sehr  beschränkte  Anzahl  von 
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Betten  Aospruch  machen  konnte,  wurde  im  Jahre  1857  für  die  medi- 
"cinische  und  chirurgische  Efinik  ein  schönes  grosses  Gebäude  aus 
den  Mitteln  der  Universität  begonnen  und  1859  vollendet    Dasselbe, 
das  jetzige  Universitätskrankenhaus  ist  ein  massiver  Bau  aus  rothen 
Backsteinen.   An  der  Vordseite  der  Stadt  gelegen  sieht  es  mit  seiner 
grössten  Front  genau  nach  Süden,  nach  einer  die  Stadt  der  Länge 
nach  von  Osten  nach  Westen  durchziehenden  Strasse,  während  ein 
zur  Frontseite  senkrecht  gestellter  Flügel  gegen   die  ttbrigen  auf 
demselben  Grundstücke  gelegenen  Universitätsgebäude,  nämlich  spe- 
ciell  das  anatomische  und  physiologische  Institut  gerichtet  ist.    Von 
beiden  im  rechten  Winkel  zusammenstossenden  Flügeln  wird  zunächst 
ein  gepflasterter  Hof  eingeschlossen,  an  welchen  sich  ein  mit  Bäumen 
bewachsener  von  einer  Mauer  umgebener  Garten  anschliesst,  welcher 
den  Patienten  zur  freien  Benutzung  Oberlassen  ist.    In  demselben 
ist,  wie  ich  hier  beiläufig  erwähnen  will,  vor  einigen  Jahren  eine 
Holzharacke  mit  30  Betten  erbaut  worden,  welche  zur  Zeit  von  der 
medicinischen  Abtheilung  benutzt  wird.    Seitwärts  vom  Garten  finden 
sich  Holzräume  und  Stallungen,  während  die  anderen  Seiten  des- 
selben mit  Strassen  abschneiden.    Hervorzuheben  ist,  dass  hinter 
dem  Garten  offenes  Feld  und  Wiesen  liegen,  so  dass  also  auch  die 
hintere  Seite  des  Hauptgebäudes  in  das  Freie  sieht.    Beiläufig  be- 
merkt hat  man  von  den  hinteren  Fenstern  des  Hauptgebäudes  einen 
freien  Blick  bis  zur  See  und  kann  an  hellen  Tagen  leicht  die  ganze 
Insel  Rügen  vor  sich  liegen  sehen.    Das  Gebäude  selber  igt  derart 
eingerichtet,  dass  das  Souterrain  und  Parterre  von  den  Wirthschafts- 
räumen,  der  Küche,  den  Dampfbädern  einerseits,  andererseits  von 
der  Wohnung  des  Inspectors  und  dem  Bureau  desselben  eingenommen 
wird,  während  das  erste  Stockwerk  die  medicinische  Abtheilung 
enthält,  die  beiden  folgenden  die  chirurgische.    Entsprechend  dem 
Flügelende  befindet  sich  für  jede  Abtheilung  ein  Auditorium  resp. 
der  Operationssaal;  dann  je  ein  Untersuchungszimmer  für  die  poli- 
klinischen Patienten,  sowie  das  Zimmer  für  den  Director  der  Ab- 
theilung, während  am  Ende  des  Hauptgebäudes  die  Zimmer  für  den 
Assistenten  und  Unterarzt  der  Abtheilung  liegen.    Zwischen  beiden 
Endpunkten  befinden  sich  die  Krankenzimmer. 

Bei  ihrer  Anlage  hat  man  das  Corridorsystem  befolgt.  Im  Haupt- 
gebäude sehen  die  Zimmer  nach  der  Strasse  zu,  während  der  Corridor 
der  Hofseite  entlang  läuft;  im  Flügel  dagegen  sind  die  Zimmer  auf 
der  Hofseite  angebracht.  Die  Corridore,  welche  sonach  durch  das 
ganze  Gebäude  laufen  und  einerseits  auf  das  Vorzimmer  der  klinischen 
Auditorien  münden,  andererseits  auf  die  Treppe  am  Ende  des  Haupt- 
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gebäudes  stossen,  sind  darchgehends  heizbar  durch  Oefen  in  den 
Wänden.  Eine  Reihe  von  Fenstern  macht  sie  hell  und  luftig.  Die 
Thflren,  welche  vom  Corridor  in  die  Krankenzimmer  führen^  werden 
den  grOssten  Theil  des  Tages  offen  gehalten.  Von  den  Kranken- 
zimmern sind  die  Mehrzahl  auf  6  Betten  berechnet.  Zwischen  je 
zweien  liegt  gewöhnlich  ein  Wärterzimmer.  Im  Znsammenstoss 
des  Haupt-  und  Flflgelgebäudes  sind  grössere  und  kleinere  Zimmer 
flir  Privatpatienten.  Die  Zimmer  sind  durchgehends  sehr  hoch  und 
bell  und  haben  sämmtlich  mindestens  zwei  grosse  Fenster.  Be- 
sondere Ventilations  -  Vorrichtungen  sind  abgesehen  von  kleinen 
9 Luftfenstern''  nicht  vorhanden.  Die  Wände  sind  mit  Lack  ttber- 
Btrichen.  In  jedem  Zimmer  steht  ein  grosser  weisser  Kachelofen 
(wie  sie  hier  gebräuchlich  sind),  ein  Wasch ausguss ,  ttber  welchem 
ein  Hahn  der  Wasserleitung  angebracht  ist.  Die  Bettstellen  sind 
von  Eisen.  Jedes  Bett  enthält  zwei  Seegrasmatratzen  und  mehrere 
wollene  Decken  in  einem  leinenen  Ueberzuge.  Im  Uebrigen  sind 
die  Zimmer  einfach  und  zweckentsprechend  eingerichtet.  Zwischen 
je  zwei  Zimmern  ist  in  einer  Ecke  nach  dem  Corridor  zu  ein  Wasser- 
eloset  angebracht.  —  Endlich  hat  jedes  Stockwerk  noch  ein  Bade- 
zimmer. —  Die  Beleuchtung  im  Hause  und  den  Zimmern  geschieht 
darch  Gas. 

Das  Krankenhans  ist  ursprünglich  auf  100  Betten  fttr  beide 
Abtheilungen  angelegt  worden.  In  den  letzten  Jahren  sind  jedoch 
fast  beständig  weit  mehr  belegt  gewesen.  Dem  vermehrten  Zufluss 
von  Behandlung  suchenden  Patienten  hat  man  auf  verschiedene  Weise 
abzuhelfen  gesucht,  so  z.  B.  durch  Errichtung  einer  Baracke,  welche 
wie  schon  bemerkt  wurde,  jetzt  von  der  inneren  Abtheilung  benutzt 
war,  durch  Belegung  des  Dachraumes  mit  Betten,  ein  Baum,  welcher 
trotz  seines  provisorischen  Charakters,  allwinterlich  eine  unfehlbare 
Zugkraft  auf  die  glücklichen  Inhaber  von  Beingeschwttren  und  anderen 
Schäden  ausübte  und  sich  deshalb  ständiger  Frequenz  erfreute.  Im 
letzten  Jahre  ist  es  nun  auch  durch  den  nothwendigen  Anbau  neuer 
Auditorien  und  poliklinischer  Zimmer  unmöglich  geworden,  diesen 
Dachraum,  im  Volksmunde  als  „Eule"  bekannt,  mit  zu  benutzen, 
so  dass  es  begreiflich  wird,  wenn  speciell  die  chirurgische  Abtheilung 
wenigstens  zeitweis  an  grosser  UeberfttUung  laborirt.  Wiederholt 
ist  es  vorgekommen,  dass  Patienten  wegen  Raummangel  zurück- 
gewiesen werden  mussten.  Und  nur  während  der  grossen  Sommer- 
ferien gelingt  es  die  Krankenzimmer  der  Reihe  nach,  freilich  oft  auch 
nur  auf  eine  Woche,  frei  zu  erhalten.  Sicher  ist  der  Zudrang  zum 
grossen  Theil  in  der  geographischen  Lage  von  Greifswald  begründet. 
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indem  sich  DOikwendigerweise  hier  als  an  einem  Endpunkte  einer 
grossen  Verkehrsstrasse  der  Strom  der  yagirenden  Welt  anntaut. 
So  gelangt  maneher  schwere  Fall  in  unsere  Hftnde.  Aber  wenn  er 
den  Odem  der  akademischen  Stadt  verspttrt,  wandelt  wohl  auch 
sonst  manchen  dieser  wanderlustigen  G^esellen  die  Neigung  nach 
dem  Genüsse  geordneter  Verhältnisse  und  einer  behaglichen  H&ualich- 
keit  an  und  so  findet  sich  leicht  ein  alter  Sehaden,  der  ihn  unter  das 
gastliche  Dach  des  Universit§lskrankenhauBes  führt  So  leicht  diese 
„fahrenden  Leute*'  den  Weg  hierher  finden,  ebenso  sehr  erschwert 
ist  die  Oommunication  mit  den  umliegenden  DiMiem  und  Gütern.  Die 
wenigsten  sind  durch  gute,  bequem  fahrbare  Wege  mit  unserer  Stadt 
Terbunden.  Meist  stehen  sie  nur  durch  ungepflasterte  sogenannte 
Fahrwege  mit  ihr  in  Verbindung,  welche  besonders  bei  nassem  Wetter 
sich  leicht  in  einen  grundlosen  Schlamm  aufläsen  und  dann  kaum 
ohne  Lebensgefahr  zu  befahren  sind.  Besonders  ungttnstig  sind  die 
Verhältnisse  fttr  Rügen ,  wo  im  Winter  die  Patienten  oft  Wochen 
und  Monate  lang  liegen  müssen,  bis  die  Passage  wieder  frei  und 
möglich  ist,  um  sie  hierher  tiansportiren  su  können.  Ferner  ist  es 
in  den  örtlichen  Verhältnissen  begründet,  dass  die  zu  einem  Dorfe 
gehörigen  Gehöfte  oft  zerstreut,  getrennt  von  einander  liegen,  so 
dass  in  Unglücks-  und  Krankheitsfällen  die  ärztliche  Httlfeleistung 
sehr  erschwert  ist.  Aus  alledem  eingibt  sich,  dass  schwere  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  meiM  im  übelsten  Zustande  hierher 
gelangen.  Das  Mindeste,  was  sie  zu  überstehen  haben,  ist  ein  langer 
Transport  auf  schlechten  Wegen.  Sehr  häufig  aber  haben  die  Pa- 
tienten vorher  Tage  und  Wochen  ohne  ärztliche  Behandlung,  ohne 
sachverständige  Pflege  gelegen;  oft  genug  sind  sie  auch  das  Opfer 
einer  missgeleiteten  Fürsorge  gewesen  und  dann  meist  noch  schlimmer 
daran.  Ausserdem  thut  auch  eine  unbegreifliche  Indolenz  in  raaoehen 
Schichten  der  hiesigen  Bevölkerung  das  ihrige ,  um  die  Verbältnisse 
solcher  Patienten  möglichst  ungünstig  zu  gestalten.  In  der  Begel 
kommen  sie  daher  erst  nach  der  Klinik,  wenn  der  Zustand  entweder 
für  sie  selber  oder  fttr  die  Umgebung  unerträglich  geworden.  So 
erhalten  wir  noch  immer  selbst  aus  nächster  Nähe  verhältnissmässig 
einfache  Wunden  mit  scheusslichen  Jauchungen,  umfangreiche  in- 
operabele  Carcinome,  luetische  und  lupöee  Zerstörungen  der  grössten 
Ausdehnung  u.  s.  f. 

Spiegeln  sich  diese  Verfaättnisse ,  wie  schon  bemerkt,  wieder 
in  der  Zusammensetzung  unseres  Materials,  so  wird  der  Charakter 
desselben  doch  wesentlich  bestimmt  durch  die  sociale  und  ktima* 
tische  Eigenart  unseres  Himmelsstriches.    Darauf  wenigstens  muss 
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man,  wie  ich  glaube,  das  Ueberwiegen  you  luptfsen  AffScctioneii  und 
TOD  chroniflcben  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  beziehen,  welches 
ich  in  gleicher  Weise  wie  hier  auch  in  den  HospitÜem  der  anderen 
Ostseestädte,  speciell  in  Rostock,  Kopenhagen  und  Stettin,  ausge- 
prägt fand. 

Unerwähnt  darf  ich  hier  nicht  lassen,  dass  im  Allgemeinen 
unsere  Bevölkerung  sich  einer  sehr  kräftigen  Körperanlage  erfreut 
und  eine  gewisse  Zähigkeit  und  Widerstandskraft  feindlichen  Ein- 
wirkungen gegenttber  besitzt,  welche  allerdings  einigermaassen 
die  oben  berührten  ttblen  Bedingungen  zu  compensiren  im  Stande 
ist  Wenn  man  diese  kraftvollen  Gestalten  sieht,  so  wird  der  Ge- 
danke unwillkürlich  nahe  gelegt,  dass  dieses  breitbrustige  Geschlecht 
der  stete  Kampf  mit  den  Elementen,  besonders  mit  den  Stttrmen 
unserer  Kttsten  geschaffen  hat  Wer  allerdings  diesen  „Kampf  um 
das  Dasein *"  nicht  bestehen  kann,  kommt  nur  zu  einer  kümmer- 
lichen Entwickelung.  Die  Reihen  dieser  letzteren  sind  der  Sitz  des 
Lupus  y  der  Scrophulose.  Sie  werden  alljährlich  reichlich  genug 
geÜchtei  Der  voUkräftige  Theil  der  Bevölkerung  dagegen  hält  sich 
gut»  da  die  Ernährungsbedingungen  im  Allgemeinen  besonders  bei 
den  Landbewohnern  recht  gttnstige  sind. 

Begreiflicher  Weise  wird  aber  das  Hauptcontingent  unserer 
Patienten  nicht  von  der  kräftigeren  Hälfte  der  Bevölkerung  gestellt, 
sondern  von  jener,  welche  dem  Kampfe  um  Leben  und  Dasein  zum 
Opfer  fällt.  —  Freilich  bleibt  es  auch  den  ersteren  häufig  nicht 
unerspart,  dem  „genius  loci**,  welcher  auch  hier  feucht  ist,  wenn- 
gleich nicht  im  anmuthigen  Sinne  Scheffel's,  ihren  Tribut  zu  zollen, 
indem  besonders  zu  relativ  geringfügigen  Verletzun^n  der  Gelenke 
selbst  bei  den  vollkräftigsten  Individuen  leicht  Entzündungen  hinzu- 
treten, welche  oft  genug  einen  langhingezogenen  hartnäckigen  Ver- 
lauf annehmen. 

So  wirken  hier  die  verschiedenartigsten  Verhältnisse  zusammen, 
um  unser  Beobachtungsmaterial  trotz  anscheinender  Einförmigkeit 
mannigfaltig  und  interessant  genug  zu  machen. 

Bezüglich  der  Poliklinik  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  dieselbe 
zu  gleicher  Zeit  mit  der  Klinik  abgehalten  wird.  Interessantere 
und  operative  Fälle  werden  dann  gewöhnlich  zur  Vorstellung  in 
das  Auditorium  der  Klinik  geschickt,  während  die  übrigen  in  einem 
besonderen  neben  jenem  gelegenen  Zimmer  absolvirt  werden.  Wie 
schon  bemerkt  ist  die  Poliklinik  im  steten  Wachsen  begriffen.  Und 
obgleich  auch  in  diesem  Jahre  wieder  ein  Theil  der  Patienten  näm- 
lich für  die  chirurgische  Kinderpoliklinik  abgezweigt  worden  ist,  so 
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ist  doch  keine  Abnahme  su  bemerken.  Im  Gegentheil  ist  der  Zudrang 
zur  poliklinischen  Sprechstunde  ein  so  bedeutender  geworden,  dass 
oft  genug  das  Wartezimmer,  als  (welches  das  Vorzimmer  der  Klinik 
benutzt  wird,  nicht  alle  Patienten  fassen  kann,  ein  Uebelstand, 
welchem  demnächst  durch  die  Anlage  neuer  vergrösserter  Bäume 
dicht  neben  den  noch  jetzt  im  Gebrauche  befindlichen  abgeholfen 
werden  wird.  Es  sind  in  denselben  neben  einem  für  120  Zuhörer 
berechneten  Auditorium  auch  ein  erheblich  vergrössertes,  besonderes 
poliklinisches  Wartezimmer  und  ein  eignes  Uiitersuchungszimmer 
vorgesehen  worden.  —  Das  poliklinische  Material  wird  zum  grössten 
Theile  von  der  Stadt  selber  geliefert,  doch  trägt  auch  die  umwoh* 
nende  Landbevölkerung  das  ihrige  dazu  bei.  Begreiflicherweise 
sind  es  vorwiegend  chirurgische  Fälle,  wie  sie  die  alltägliche  Praxis 
bringt,  und  insofern  für  den  zukünftigen  Praktiker  von  besonderem 
Werthe.  Doch  kommt  auch  gar  nicht  so  selten  mancher  interessante 
Fall  mit  zu.  Die  nothwendigen  Operationen  werden  meist  in  der 
Klinik  gemacht.  Nur  bei  denjenigen  Patienten  der  Stadt,  welche 
nicht  transportirt  werden  können,  geschehen  sie  in  der  Behausung 
der  Patienten.  Ebenda  werden  auch  diejenigen  Patienten  behandelt, 
welche  nicht  in  die  poliklinische  Sprechstunde  kommen  können. 


Der  vorliegende  Jahresbericht,  welcher  das  Material  des  Jahres 
1876  umfasst,  basirt  im  Wesentliehen  auf  den  Krankenjoumalen 
und  Krankengeschichten,  welche  wenigstens  ttber  die  wichtigeren 
Fälle  geführt  W4irden.  Seit  einem  Jahre  ist  die  Einrichtung^  getroffen 
worden,  dass  jeden  Monat  zwei  klinische  Praktikanten  als  Volon- 
täre auf  der  chirurgischen  Abtheilung  eintreten.  Dieselben  machen 
regelmässig  die  Visiten  mit,  helfen  beim  Verbandwechsel  und  bei  den 
Operationen  und  fähren  die  Krankengeschichten,  von  welchen  letz- 
teren gewöhnlich  der  wichtigste  Theil  derselben,  der  Status  praesens 
und  die  Diagnose  vom  jeweiligen  Assistenten  aufgenommen  und 
dictirt  wird,  selbstverständlich  stets  unter  Vereinbarung  mit  den 
entscheidenden  Ansichten  des  Direetors  der  Abtheilung  des  Herrn 
Professor  Hueter,  in  dessen  Auftrage  ich  die  Bearbeitung  des 
Materials  ttbemommen  habe.  Der  grösste  Theil  der  Kranken- 
geschichten, aus  welchen  das  Wichtigste  später  im  casuistischeo 
Theile  dieses  Berichtes  folgen  wird,  ist  unter  meiner  Beihttlfe  ent- 
standen, während  der  kleinere  Theil  von  Herrn  Dr.  Hueter  besorgt 
wurde,  welcher  nach  mir,  nämlich  am  1.  October  1876,  Assistenz- 
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arzt  der  chirurgischen  Abtheilung  wurde.  Der  Zusammenstellung 
des  poliklinischen  Materials  hat  sich  der  Unterarzt  der  Poliklinik, 
Herr  Dr.  Gttnther  in  dankenswerthester  Weise  unterzogen. 

Die  im  Folgenden  erwähnten  Operationen  sind  der  grössten 
Hehrzahl  nach  von  Herrn  Professor  Hu  et  er,  zum  weitaus  kleineren 
Theile  von  Herrn  Professor  Vogt,  welcher  vor  mir  Assistenzarzt 
der  Klinik  und  Poliklinik  war,  und  von  mir  ausgeführt  worden. 

Bezüglich  der  Wundbehandlung  will  ich  hier  nur  zur  vorläufigen 
Orientirung  bemerken,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  der 
Methode  von  Li  st  er  verbunden  wurde.  Nur  nehmen  wir  statt  des 
theueren  und  weniger  praktikablen  Mulls  die  von  Thiersch  ein- 
geführte Salicyljute  in  verschiedener  Concentration.  Die  Thiersch- 
Lister'sche  Verbandmethode  ist  bei  uns  im  September  1875  begon- 
nen und  seitdem  immer  mehr  verallgemeinert  worden,  so  dass  jetzt 
nur  noch  wenige  Operationen  von  ihr  ausgeschlossen  werden.  Ilfeben 
diesem  Verfahren  wenden  wir  den  feuchten  Carbolwatteverband  an, 
welcher  schon  seit  mehreren  Jahren  von  Herrn  Prof.  Hu  et  er  auf 
hiesiger  Klinik  eingebürgert  ist.  Ausserdem  sind  in  Einzelfällei 
noch  eine  Reihe  anderer  Mittel  versuchsweise  gebraucht  worden,  über 
welche  später  gelegentlich  der  einzelnen  Fälle  berichtet  werden  wird. 
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Die  Erankenbewesiuig  der  ehlmi^fflelken 

Tabelle 
Allgemeine  Statistik  der  in  der  ohimrgiachen  Xluik 
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SUnlk  (1)  und  Poliklinik  (B). 

A. 

n  Greiftwald  im  Jahre  1876  behandelten  Kranken. 
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Tabelle 
AUgMnein«  StatUtik  der  in  der  ohlni^;iHh«n  Poliklinik 
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Proceaae 
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Zu  den  beiden  Tabellen  habe  ich  nur  wenig  zur  Ert&ntening 
hinzuzufDgen.  Dieselben  sind  nach  dem  Schema,  welches  Billroth 
-in  Beiner  .cbirurgigcbeii  Klinik"  ange^ben  hat,  angestellt  worden. 
Nur  habe  ich  bei  den  einzelnen  Gruppen  besondere  Unterabthei* 
lungen  gemacht,  welche  sich  auf  die  Localisation  nach  einzelnen 
Geweben  beziehen.  Soweit  sich  dies  im  Einzelnen  durchfahren 
lässt,  dient  es  jedenfalls  zur  bessereo  Orientirung  Über  das  Haleri&l. 
Bei  den  poliklinischen  Patienten  fehlten  in  vielen  Fällen  die  ge- 
naueren Angaben  über  das  Geschlecht,  und  deshalb  finden  sich  nnr 
die  Summen  in  den  einzelnen  Rubriken  angegeben. 

Ebenso  wie  Bi-llroth  habe  auch  ich  unter  der  vierten  Rubrik 
„Verschiedenes"  eine  Reihe  von  Erkrankungen  subsummirt,  welche 
in  den  drei  anderen  Rubriken  nicht  unterzubringen  waren.  Eine 
solche  Zusammenfassung  Terschiedener  Dinge  erscheint  praktischer, 
als  für  die  einzelnen  Gegenstände  besondere  Rubriken  aufia- 
stellen.  Es  wUrde  das  sonst  zu  einer  ungebührlichen  Vermehmng 
von  Rubriken  gefllhrt  haben,  welche  eine  zu  detaillirte  Zerfaee- 
rung  in  einzelne  specielle  Gruppen  von  zu  kleinen  Zahlen  veranlasst 
hätte,  ohne  deshalb  Qbersichtlicber  zu  werden.    Dieser  Rubrik  ,Ver- 
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im  Jriire  1876  behandelten  Kranken. 
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achiedenes'^  gehören  an  die  Bildungsfehler ,  Contracturen ,  Fisteln, 
Stricturen,  Lähmungen,  einige  Hernien  und  Hydrocelen,  Defecte, 
Phimosen  u.  s.  w. 

Die  Verletzungen  der  Haut  und  Weichtheile  begreifen  auch  die 
Erfrierungen  in  sich,  soweit  sie  frisch  in  die  Behandlung  kamen, 
während  die  nach  denselben  zurückbleibenden  geschwungen,  ent- 
zündlichen Processe  der  zweiten  Rubrik  zugetheilt  wurden.  Wenn 
die  relativ  geringe  Zahl  von  frischen  Verletzungen  in  der  Tabelle 
der  stationären  Klinik  auffällt,  so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  von 
den  Verletzten  überhaupt  nur  die  schwereren  Fälle  aufgenommen  zu 
werden  pflegen,  während  die  leichteren  meist  ambulatorisch  resp. 
in  ihren  Wohnungen  in  der  Stadt  behandelt  werden.  Allerdings 
kommen  Verletzungen  an  sich  überhaupt  hier  nicht  so  häufig  vor, 
wie  in  Kliniken  grösserer  Städte,  weil  wir  hier  nur  eine  spärlich 
entwickelte  Industrie  haben  und  besonders  die  grösseren  Fabriken 
fast  vollständig  fehlen.  Da  die  Hauptbeschäftigung  der  Bevölkerung 
Landwirthschaft  ist,  so  verdanken  wir  die  wenigen  schweren  Ver- 
letzungen vorzugsweise  den  landwirthschaftlichen  Maschinen,  speciell 
der  Dreschmaschine  und  der  Häckselschneidemaschine.    Die  übrigen 
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gehören  in  die  Kategorie  der  Verletzungen  des  gewöhnlichen  Lebens. 
Diese  jedoch  kommen,  wie  die  Tabelle  der  poliklinisch  behandelten 
Fälle  lehrt,  hier  reichlich  genug  vor. 

Um  so  mehr  wird  die  Häufigkeit  der  entzündlichen  Processe 
in  unseren  beiden  Tabellen  auffallen.  In  der  That  scheinen  dem 
Auftreten  derselben,  wie  wir  das  weiter  uitten  bei  der  Besprechung 
der  accidentellen  Wundkrankheiten  noch  näher  erörtern  -werden, 
die  klimatischen  Verhältnisse  hier  besonders  günstig  zu  sein.  Nicht 
nur,  dass  sich  leicht  aus  einfachen  Traumen  acute  entzündliche  Pro- 
cesse entwickeln,  welche  besonders  häufig  in  Phlegmonen  enden; 
noch  mehr  muss  die  Tendenz  zur  'Entwickelung  chronisch  entzünd- 
licher Vorgänge  aus  einfachen  Läsionen  der  Gtewebe  hervorgehoben 
werden.  Dies  betrifft  ebenso  die  Weichtheile  wie  die  Knochen  und 
Gelenke,  letztere  jedoch  in  weit  höherem  Grade.  Diesen  Ver- 
hältnissen entsprechend,  welche  weiter  unten  noch  eingehender  be- 
rührt  werden  sollen,  haben  wir  in  den  betreffenden  Rubriken  be- 
trächtlich hohe  Zahlen,  so  z.  B.  37  entzündliche  Processe  der  Knochen 
in  der  Klinik,  103  in  der  Poliklinik;  von  entzündlichen  Processen 
der  (Gelenke  72  in  der  Klinik,  134  in  der  Poliklinik.  —  Unter  den 
entzündlichen  Processen  der  Haut  sind  die  chronischen  Beingeschwttre 
mitgezählt  worden.  —  Bezüglich  der  Geschwülste  darf  ich  ebenfalls 
auf  die  späteren  Specialtabellen  verweisen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  begreiflicherweise  die  Morta- 
litätsverhältnisse. Wie  aus  der  Tabelle  A  ersichtlich  ist,  sind 
von  den  595  Patienten  42  gestorben,  das  sind  .7,05  <>;o.  Werden 
hierzu  noch  diejenigen  Patienten  gerechnet,  welche  zu  wiederholten 
Malen  wegen  derselben  Leiden  in  die  Klinik  aufgenommen  wurden, 
oder  welche  wesentlich  interne  Krankheiten  darboten  und  deshalb 
nach  kurzem  Verweilen  auf  der  chirurgischen  Klinik  auf  die  innere 
Station  verlegt  wurden  und  welche,  wie  ich  hier  noch  nachträglich 
bemerken  muss,  in  der  Tabelle  nur  einmal  gezählt  resp.  nicht  in 
dieselbe  aufgenommen  worden  sind,  so  haben  wir  636  auf  der  chirur- 
gischen Klinik  behandelte  Patienten  und  dem  entsprechend  eine 
Mortalität  von  6,6  %.  Im  vorigen  Jahre  belief  sich  dieselbe  bei  624 
Patienten  auf  43  Todesftlle:  =  6,8  ^,o.  Dies  procentische  Verhältoiss 
der  Mortalität  ist  im  Grossen  und  Ganzen  in  den  letzten  6  Jahren 
dasselbe  gewesen,  in  den  früheren  Jahren  etwas  geringer.  Doch 
wurden  damals  sowohl  Hautkrankheiten  und  Syphilis  wie  Augen- 
krankheiten, welche  an  sich  eine  geringe  Sterblichkeit  haben,  mit 
in  de  chirurgische  Abtheilung  aufgenommen.  Begreiflicherweise  ist 
die  Mortalitätsiiffer   einer  Klinik,  welche  sich   aus   einem  quali- 
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tativ  80  versehiedenen  Material  zusammensetzt,  von  grossen  Zufällig- 
keiten abhängig«  Deshalb  vermag  ich  auch  der  Thatsache  kein 
grösseres  Grewicht  beizulegen,  dass  unsere  Klinik  in  der  Mortalitfits- 
Ziffer  von  der  Wiener  und  Hallenser  übertroffen  wird.  Nach  B  i  1 1  - 
roth's  Bericht  betrug  die  Gesammtmortalität  der  Wiener  Klinik 
im  Jahre  1868  9,05  %  im  Jahre  1869  10,056  o/o.  Nach  Volk- 
mann's  Jahresbericht  ergab  sie  sich  auf  der  Hallenser  Klinik  im 
Jahre  1873  zu  9,23  %.  Wichtiger  sind  die  Mortalitätsverhältnisse 
im  Einzelnen,  speciell  in  Beziehung  auf  die  Organe,  auf  die  Erkran- 
kungsformen,  auf  die  Todesursachen  u.  s.  w.  Schon  aus  unserer 
Haupttabelle  ist  hierüber  mancherlei  ersichtlich.  Was  zunächst  die 
einzelnen  KOrpergegenden  anlangt,  so  hat  die  höchste  Mortalität  die 
Abtheilung  6  „Bauch  und  After ^.  Wenn  auch  die  in  derselben  ent- 
haltenen Zahlen  nur  klein  sind,  so  spricht  dennoch  die  hohe  Morta- 
litfttsziffer  für  die  grosse  Vulnerabilität  speciell  der  Bauchorgane. 
Die  kleinste  Ziffer  bietet  die  Abtheilung  der  unteren  Extremitäten 
dsfr,  nämlich  nur  4,2  ^/o,  ein  Ergebnisse  welches  um  so  bedeutsamer 
ist,  als  die  Anzahl  der  in  diese  Abtheilung  gehörigen  Patienten 
nahezu  die  Hälfte  der  auf  unserer  Klinik  überhaupt  behandelten  Pa- 
tienten ausmacht.  Dies  Resultat  muss  sicher  um  so  höher  ange- 
schlagen werden,  weil  sich  in  der  bezeichneten  Abtheilung  eine 
grosse  Anzahl  schwerer  Krankheitsrälle  finden,  speciell  Erkrankungen 
der  Gelenke  der  Hüfte,  des  Knies,  des  Fusses,  Affectionen,  welche 
unzweifelhaft  zu  den  wichtigsten  der  gesammten  chirurgischen  Patho- 
logie gehören.  Die  Mortalitätsziffern  der  übrigen  Abtbeilungen, 
welche  in  der  obigen  Tabelle  verzeichnet  sind,  können  in  Anbetracht 
der  relativen  Kleinheit  der  Zahlen  in  den  betreffenden  Abtheilungen 
für  bedeutend  genommen  werden;  aber  sie  sind,  wie  sich  aus  der 
näheren  Betrachtung  der  Tabelle  ergibt,  hauptsächlich  bedingt  durch 
die  Geschwülste,  welche  an  sich  die  grösste  Mortalität  aufweisen. 
Dämlich  18,2  ^/o  überhaupt.  Nach  diesen  kommt  die  Rubrik  n  Ver- 
schiedenes^ mit  6,5  o/o,  dann  die  entzündlichen  Processe  mit  5,6  ^/o, 
während  die  Verletzungen  nur  3,8  ^/o  Mortalität  aufweisen.  Auch 
hier  darf  ich  das  günstige  Verhältniss  der  Mortalität  bei  den  ent- 
zündlichen Processen  hervorheben.  Wie  ich  im  Voraus  versichern 
kann  und  im  Folgenden  aus  der  Casuistik  klar  werden  wird,  um- 
fassen die  entzündlichen  Processe  nicht  blos  quantitativ,  sondern  auch 
qualitativ  die  bedeutendsten  Erkrankungsfälle  unserer  Klinik.  Dem* 
nach  dürfte  es  vielleicht  gestattet  sein,  aus  dieser  geringen  Morta- 
litätsziffer auf  ein  günstiges  Resultat  unserer  Behandlung  zu  schliessen. 


4S4 


xvm. 


Noch  aof  ein  Verhältnias  will  ich  hier  anfmerksam  nuehen, 
welehea  in  der  That  etwas  frappirt,  das  ist  nftmlich  die  fast  dnrch- 
f^hends  grössere  Mort^iUlt  der  Weiber,  trotzdem  sie  nur  weni^ 
über  ein  Viertel  der  Gesammtzabl  der  Patienten  betragen.  So  sind 
an  Verletzungen  7,1  %  Weiber  gestorben,  —  Männer  3,3  "k ;  an  ent- 
zOndlichen  Processen  Weiber  &,4  *^/o,  —  Männer  5,67  o/»;  an  Ge- 
schwülsten Weiber  20,0  V,  —  Männer  16,2  «/o;  in  der  Rubrik  ,Ve^ 
schiedenes"  Weiber  15,6<*/t,  —  Männer  3,5*'/a.  Dasselbe  Verhältniia 
ist  aiioh  in  der  Gesammtmortalilät  ansgedr&ckt,  indem  10,3  ^'s  Fraoen 
starben ,  während  Ton  den  Männern  nar  5,6  o^■  Ob  hier  nnr  ein 
Zufall  waltet,  vermag  ich  nicht  zu  entaeheiden.  Immerbin  ist  diew 
Thatsaehe  auffallend  und  nur  bei  den  Geschwülsten  eintgenoaMen 
dadurch  erklärlich,  dass  Überhaupt  mehr  Frauen  an  GeschwtUsten 
bebandelt  wurden  als  Männer. 

Zur  Uebeniicht  der  Todesursachen  lasse  ich  hier  eine  be- 
sondere Tabelle  folgen. 

Tabelle  C. 
Statistik  der  Oestorbenen. 


TodeHursacheo       ^ 


BlutuDKep 
Quetschung      des 

Rllpkenniiirks- 
CoDiuuo  cerebri. 
Aiuüuie.  ErschÜpfg. 
Curcinikm. 
t^u-kom, 
Tuberculose. 

äfpiicSmle. 
Periluiiitis. 
PiiruDinnie. 
Delirium  in 
Ersiickiitig. 


Die  letzte  Bubrik  der  Tabelle  offenbart  die  Betbeiligung  der 
•intelnen  Erkrankungen  an  der  Mortalität  Den  grCssten  AntbetI 
haben   SepUeämie   und   Carcinom.    Um    noch   eine   genauere'  Ein- 
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sieht  in  die  besonderen  Verhältnisse  bei  den  einzelnen  Todeaf&llen 
za  verschaffen,  will  ich  hier  noch  eine  kurze  Uebersicht  über  die 
einzelnen  Fälle  selber  beifügen;  und  zwar  diese  nach  dem  von 
Volkmann  in  seinem  Jahresbericht  angegebenen  Schema. 

Tabelle  D. 

Veberticht  der  im  Jahre  1876  auf  der  ttation&ren  Klinik  vor« 

gekommenen  TodesftUe. 


a 
I 

»5 


NuB«,  AlUr, 


Krankheit,  welch«  dl« 

Anftiahm«  det  PAtlenten 

veranlaiate 


Etwa 

Torgvnommtne 

Operatioaen 


Todestag 


Recidiv  eioes  Mam-iExstirpatioii. 
macarciDom. 


1  Partenske, 
FriSal.,  60  J., 
aafg.  27.  Jan. 
1876. 

2Lathner,  4J.,  Sarkom  der  linken 
aafg.  15.  Juni  Niere. 
1876. 

Medenwald,Fractar  der  Wirbel- 


i  25  J.y  anfgen. 
14.  April  76. 


Entf.dersark. 
Niere*  darch 
die  Laparot 


aSule  mit  Qaetschg. 
d.  Rückenmarka  im 
Lendentheile.  Frao- 
tar  der  Schftdelba- 
sia.  Fiel  mit  einem 
schweren  Fasse  in 

einen  Keller. 

I 

Müller,  72  J.,  Loxation  der  linken   Reposition 
aafg.  16.  April  Schalter  mit  Pract.    derlaxirten 
1876.  !  der  3.,  4.,  5.  Rippe'   Schalter. 

and  starker  Gom- 
motio  cerebri. 


6.  Febr. 
1876. 


4.  Jali 
1876. 

19.  April 
1876. 


Todesarsache 


Parenohymat.  Nach- 
blatangen. 


Starke  unstillbare 
Blatangam  Soblass 
der  Operation. 

ZertrÜmmenmg  des 
Rückenmarks. 


5Hoge,  Albert,  Aasgedehnte  Total- Ampatatio fe- 


22.  April 
1876. 


Blatergass  im  drit- 
ten Ventrikel. 


11  J.,  aafgen. 
27.  Jani  1875. 


6Pomin,  62  J., 


mons. 


nekrose  des  linken 
Femar.  Amyloid  d. 
Leber,  Milz,  Nieren. 
Pyelitis  caloalosa. 

Weit     aasgedehnte 

aafg.  30.  Jali;  iaach.    Geschwüre 

;  1S76.  I  beid.  Unterschenk. 

7  F  r  e  n  k ,  Jette,  Sy no v.    hy perplast. 

S  J.,  aafgen.!  granalotsa  des  Hn- 
'  n.Novbr.  75.1  ken  Kniegelenks. 

8  L  a  n  g  e ,    Jo-  Osteomy elit.  spinalis  Incision. 


Resect.  gena, 
später  Abla- 
tio femoris. 


24.  Jani 
1876. 


hanne,  2S  J., 
aafg.  22.  Dec. 
1875. 


mit  Senkangsabs-, 
cessen  längs  des 
Psoas  beiderseits.  , 


9  Dang s,  49  J.,  Carcinom  des  linken  Oberkief.-Re- 

seotion    im 
Jahre  1875. 


■  aafg.  26.  Octi  Oberkiefers. 
1875.  I 


31.  Jali 
1876. 

29.  Aug. 
1876. 


4.  Aag. 
1876. 


12.  Febr. 
1876. 


Anämie  and  Er- 
schOpfang  (Ampa- 
tationswandd    ge- 

I  heilt). 

I 

Anämie  n.  Erschö- 
pfaog.  Sterbend 
hereingebracht. 

Anämie  and  Er- 
schöpfang. 

Erschöpfang  darch 
I  chronische  Eite- 
,    rang,  Anämie. 

I 

(Recidiv)  —  Carci- 

I  nomkachexie. 

I 


486 


XVIII.  SCHCliLER 


» 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


Nam«,  AlUr, 
AatealuneUg 


Erumm,  Fran 
42  J.,  aafgen. 
3.  Win  1876. 

Qrnbe,  Frau 
42  J.,  aufgen. 
18.  April  76. 

Klingen- 
berg,  50  J., 
aafgen.  5.  Mai 
1876. 

Holte,  67  J., 
anfg.  20.  März 
1876. 


Lemke,  29  J., 
aafgen.  2.  Mai 
1876. 

Drews,  36  J., 
aufgen.  8.  Juli 
1876. 


Schröder, 
Fraa,   25   J., 
aafgen.  4.  Mai 
1876. 


Hagen,  22  J., 
aafgen.  9.  Mai 
1876. 

Müller,  19J., 
aafg.  12.  Jani 
1876. 

19 Spiering,  55 
J.,  aafgen.  30. 
Jan.  1876. 


Krankheit,  walehe  die 

AaftMhme  des  Patienten 

Teranlaiata 


Etwa 

Torgenommene 

Operationen 


Oesophagascar- 
cinom. 


Caroinoma  recti  mit 
Ueberwacherang 
anf  die  amgeben- 
den  Theile. 

(Profaaes  Nasenbla- 
ten)  Garcin.  renis 
mobilia  dextr.? 

Reoidivir.  Carcinom 
d.  Unterkieferdrttae 
(früher  Epithelial- 
carcinom  der  Un 
terlippe). 

Carcinom  der  Portio 
vaginal,  a.  d.  retro« 
pelvineal.  Drüsen. 

Oesophagosstrictar. 


Sarkom  d.  Beckens, 
während  d.Schwan- 

ferschaft  entstan- 
en,  nachdem  früh, 
schon  einmal  eben 
falls  während  der 
Schwangersch.  sich 
ein  Sarkom  d.Tibia 
entwickelt  hatte, 
welch,  damals  dreh, 
die  Ampat.  femoris 
entfernt  word.  war. 
Heil,  bestand  3  Jahr. 

Osteomyelitis  spi- 
nalis  tabercalosa. 

Verkäsung  der  Hals- 
lymphdrUsen. 

Synov.  sero-fibrinos. 
des  linken  Kniege- 
lenks and  Syoovitis 
serosa  des  linken 
Fassgelenks  (nach 
FibuTafractar).        | 


Excision  einer 
d.  Oesophag. 
anliegenden 
verknöchert. 
Gewebspart. 
desr.SobUd- 
drttsenlapp. 

Incision  einer 
erweichten 
Partie  and 
Drainage. 


Incision    and 
AaslOffelang. 


Todestag 


Todeaorsache 


23.  März  Carcinomkachezie. 
1876. 

28.  April  iCardnomkachezie. 
1876. 


8.  Mai 
1876. 


9.  Jani 
1876. 


8.  Jani 

1876. 

31.  Jali 
1876. 


9.  Jani 
1876. 


30.  Mai 

1876. 


23.  Aag. 
1876. 


8.  März 
1876. 


Careinomkaehezie. 
(DieBlatangen 
ren  beseitig) 

Carcinomkachexie. 


Gareinomkaehexie 
(allgemeine  Carei- 
nosis). 

OesophagosoarciD. 
(Eätersenkung    im 
hinteren  Mediasti- 
nalraam.) 


Geschwolstka- 
chezie. 


Tabercalosis 
monam. 

Tabercolose. 


pal- 


Ein  wahrscheinL  von 
einer  Einstichatelle 
aaBgehend.^ber  d. 
ganz.  Körper  wan- 
demdeslEmipel  m. 
theilweis.  öangrän. 
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8 

E 

a 


Dame,  Alttr, 
Aofnahmetag 


Knmkhalt,  welche  die 

Anfluhioe  des  Petlenten 

'TerenlAMte 


Etwa 

TorgeiMMiunebe 

Operationen 


Todestag 


Todesursache 


•f 


20;Blank,  70  J 
I  anfg.  12.MSn 
1876. 


21 


22 


23 


Ahrens,  Frl., 
48  J.,  aafgen. 
1.  Jali  1876. 

Meissner,  19 
J.,  aafgen.  1. 

1876. 


24 


25 


26 


Epithelialoaroinom 
aer  Unterlippe. 

Cardnom  der  rech- 
ten Brustdrüse. 


Empyem  der  linken 
Brusthöhle. 


Knuth, 
20  J.,  aufgen. 
17.  Sept.  75. 


Ernst,  Synovitis  hyperpia- 
stica  granuloaa  des 
link.  Kniegelenks. 
Osteomyelit.  Herde 
in  beiden  Galcaneis. 


Ezstiroat  mit 

nachfolgend. 

Cheiloplastik. 

Ampntatio 
mammae. 

Wiederholte 

Rippenresee- 

tionen. 

Besectiogenu 
Anslöffelnng 
des  linken 
Calcanens. 


JOrgens,  Jo- 
chen, 19  J.,auf- 
geD.29.Jan.76. 

Heyden,Frau, 
64  J.,  aufgen. 
11.  Mftrz  76. 


Complicirte  Fractur 
des  Unterschenkels. 


Hörn,  50  J., 
aufgen.  5.  Mai 
1876. 


27Schwebke, 
27  J.,  aufgen. 
1876. 

28  Blumenthal, 
Joh.,65J.,aufg. 
31.  Sept  1876. 

29  Meyer,  45  J., 
aufg.  4.  Nov. 
1876. 


30 


31 


32 


Cardnom  der  Zunge.  Exstirpat.  der 

carcinomat 
Zungenhälfte 
nachvor^in- 
giger  Ligatur 
d.  Lingualia. 


28.  Mäns 
1876. 

12.  Juni 

1876. 

12.  Oct 
1876. 

14.  Jan. 
1876. 


Alte  Sohussverletz- 
ung  derWeichtheile 
des  rechten  Ober- 
schenkels.    Septi- 


camie. 


Osteomyelitis  gra- 
nulosa  des  linken 
Tibiakopfes. 

Entzündung  einer  ir- 
reponiblen  Hernie. 


Ausgedehnte  Phleg-  Incisionen  u 


lAg,  d.  Iliaca 
exter.  wegen 
ein.  sich  ent- 
wickelnden 
Anenrys.  an 
d.  ünterbin- 
dnngsstelle 
d.  FemoraL 

Anslöff.;dann 
Drainage  des 
Kniegelenks. 

Punct;  dann 
Incision  und 
Drainage. 


Wiedemann, 
39  J.,  aufgen. 
28.  Nov.  1876. 

PlOts,  28  J., 
aufg.  19.  Dec 
1876. 

• 

Kahn,  Frau, 
43  J^  aufgen. 
26.  Jan.  1876. 


mone  der  Hand  und 
des  Vorderarms. 

Ausgedehnte  Phleg- 
mone der  Hand  und 
des  Vorderarms. 

Gangränesc  Phleg- 
mone des  Unter- 
schenkels in  Folge 
eines  Erysipels. 

Anus  praeternatu- 
ralis.   . 


Drainage. 

Incisionen  u. 
Drainage. 

Amputatiofe- 
moris. 


Laparotomie, 
Enterotomie, 
Darmnaht. 


6.  M&rz 
1876. 

19.  MSra 
1876. 


15.  Mai 

1876. 


Erysipel.    Menin- 
gitis.   ^ 

Erysipel  mit  Pneu- 
mome. 

Erysipel  mit  acuter 
Nephritis. 

Septicämie.  (Sept. 
Pneumonie.  Osteo- 
myeütis  des  Femur.) 


(Erysipel)  jauchende 
Phleg[mone.  Sep- 
ticSmie. 

Septicämie. 


15.  Juni 
1876. 

24.  Aug. 
1876. 

26.  Nov. 
1876. 

20.  Dec. 
1876. 

25.  Dec. 

1876. 


23.  Febr. 
1876. 


Septidunie. 


SepticSmie. 


SepticSmie.  (Paren- 
obym.  Blutung.) 

SepticSmie,  Hagen- 
blutungmi  (UIcera 
ventriculi). 

Septic&mie. 


Erschöpfung.  Diph- 
theritis  der  Utenn- 
höhle (kurs  vorher 
Entbindung). 

Peritonitis. 
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XVIII.  SCHOU.E» 


« 

s 
a 


Name,  Alter, 
AnftiahmeUg 


Krankheit,  welche  die 

Anfiahme  det  Patienten 

Teranlaaate 


Etwa 

▼orfenommene 

Operationen 


TodesUg 


Todesursache 


33  Janker,  Frau,  Profuse  Gebärmnt- 
27  J.,  aufgen.;  terblatang.  Chron. 
10.  Febr.  76.     Metritis. 


34 


35 


Brahn,  Frau, 
52  J.,  aufgen. 
3.  Sept.  1876. 

Hagemann, 
61  J.,  anfgeo. 
10.  Aug.  1876. 


Elonffation  n.  Hyper- 
trophie der  Gervix 
uteri  und  der  Portio 
vaginalis. 

Retentio  urinae.  Pe- 
ritonitis. 

Chronischea  Bein- 
geschwUr  (Emphy- 
sem). 


36  Heinrichs, 
56  J.,  aufgen. 
9.  März   1876. 

37  Fl  ei  schhau  e  r,  Narbenulceration  an 
69  J.,  aufgen.   der  grossen  Zehe. 
12.  Jan.  lS76.i 

38  Ra 8  m  u  s,  Frau,  Complicirte  Fractnr 
60  J.,  aufgen. j  des  linken  Unter- 
4.  Aug.  1876.   Schenkels.      (Alte 

1  Bronchitis. 


39 


40 


Fahr,   40  J.,  Phlegmone  der  Hand 


aufg.  27.  Juni 
1876. 


Oundlach, 
40  J.,  aufgen. 
22.  Nov.  76.1 


in  Folge  von  Lei- 
cheninfection  einer 
kleinen  Risswunde. 

Vereiterung  d.  Ach- 
sellymphdrüsen. 


EIxoision  der 
Cervix  uteri. 


Incision. 


41;Rotkowsky,  Ankylose  des Ellen- 
34  J.,  aufgen.!  bogengelenksin ge- 
20.  Deo.  1876..  streckter  Haltung. 

42|Schleuse,    Beckenabscess. 
Joh.,  44  J.,  auf- 
gen. 17.  Juni 
1876. 


Indsion. 


Resectio 
biti. 


cu- 


27.  M&n  ;Peritonitis. 
1876. 


29.  Sept 
1876. 


11.  Aug. 
1876. 


.31.  März 
1876. 


13.  April 
1876. 

18.  Oct. 
1876. 


2.  Juli 
1876. 


29.  Nov. 

1876. 

25.  Dec. 
1876. 


Incision   und  30.  Juni 


Drainage. 


1876. 


Peritonitia. 


Peritonitis. 


Bronchopneumonie. 


GroupOse  Pneu- 
monie. 

Nach  vollendet 
lung  der  Fraotnr 
an  croupöser  Pneu- 
monie. 

Delirium  tremena. 


Delirium  tremena. 


Delirium  tremens. 


Bekam  wahrend  des 
Verbindens  Erbre- 
chen und  erstickte 
dabei  durch  Aspira- 
tion d.  Erbrochnen. 


Hieraus  ergibt  sich,  dass  speciell  von  den  Patienten  mit  Sep- 
ticämie  mehrere  mit  derselben  in  das  Krankenhaus  eintraten,  andere 
wieder  mit  schweren  anderweitigen  Organ-  oder  Allgemeinerkran- 
kungen  complieirt  waren.  Ueberhaupt  muss  rtlcksichtlich  der  Todes- 
ursachen der  Gestorbenen  im  Allgemeinen  bemerkt  werden,  dass 
sich  meist  neben  der  von  mir  angegebenen  Todesursache  noch 
andere  Bedingungen  vorfanden,  welche  mehr  weniger  von  Einflass 
auf  die  Beschleunigung  des  tödtlichen  Ausgangs  waren.  Bezflglich 
dieser  Detailverhältnisse  verweise  ich  auf  die  späteren  Capitel  und 
besonders  auch  auf  den  casuistischen  Theil. 
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Von  den  poliklinisch  behandelten  Patienten  findet  sich  kein 
Todesfall  in  dem  Journale  verzeichnet.  In  der  That  sind,  soweit 
mich  mein  Gedächtniss  nicht  trügt,  auch  nur  sehr  wenige  der  be- 
treffenden Patienten  während  unserer  Behandlung  gestorben.  Ich 
erinnere  mich  nur  dreier  Fälle,  von  denen  eine  Frau  an  multiplen 
Melanosarkomen,  eine  alte  Frau  an  einer  ausgedehnten  Phlegmone 
des  Unterschenkels  starb,  während  ein  Kind  nach  einer  Läsion  der 
Paukenhohle  durch  einen  Fremdkörper  (Stein)  einer  acuten  Menin- 
gitis erlag. 

Was  endlich  noch  die  Mortalität  nach  den  einzelnen  Monaten 
anlangt,  so  ist  dieselbe  ebenfalls  aus  der  Tabelle  C  ersichtlich.  Zur 
besseren  Orientirung  habe  ich  die  Mortalitätsziffern  der  einzelnen 
Monate  in  Form  einer  Curve  in  ein  Oitterliniensystem  eingetragen  0. 
Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  März  und  Juni  die  grösste  Mortalität 
aufweisen,  nämlich  je  7  Todesfälle,  Januar  und  September  die  ge- 
ringste, nämlich  nur  je  1  Todesfall.  Man  könnte  geneigt  sein,  diese 
Zahlenverhältnisse  in  Beziehung  zu  setzen  zur  relativen  Patienten- 
'  frequenz  der  Station  in  den  betreffenden  Monaten ,  indem  es  natür- 
lich nahe  liegt,  die  grössere  Zahl  der  Todesfälle  bei  einer  grösseren 
Frequenz  zu  erwarten.  Wenn  nun  sich  auch  die  Frequenzstatistik 
der  einzelnen  Monate  einer  genaueren  Berechnung  entzieht,  so  lässt 
sich  doch  das  als  sicher  hervorheben,  dass  derartige  supponirte 
Beziehungen  nicht  bestehen.  Denn  notorisch  war  wohl  der  Eranken- 
bestand  im  Januar  der  grösste,  während  z.  B.  im  März,  von  welchem 
die  Hälfte  den  Osterferien  angehört,  der  Bestand  ein  erheblich  ge- 
ringerer war.  Engere  Beziehungen  lassen  sich  zwischen  der  Morta- 
litätsziffer und  der  Häufigkeit  der  Operationen  während  der  einzelnen 
Monate  erwarten.  Jedoch  sind  dieselben  ebenfalls,  wie  ein  Blick 
auf  die  Curve  lehrt,  in.  welcher  ich  die  Statistik  der  Operationen 
der  einzelnen  Monate  wiedergegeben  habe,  keineswegs  ganz  durch- 
greifend. Die  grösste  Zahl  der  Operationen  fällt  auf  die  Monate 
Januar,  Februar  und  Juni,  von  welchen  ersterer  nur  einen,  der 
Februar  nur  drei  Todesfälle  aufweist.  Für  den  Juni  hat  es  aller- 
dings den  Anschein,  als  Hesse  sich  die  Annahme  eines  solchen  Causal- 
nexus  nicht  abweisen,  da  in  der  That  während  des  Juni,  welcher 
neben  dem  März  die  höchste  Mortalität,  i.  e.  7  Todesfälle  hat,  auch 
die  nächst  dem  Februar  meisten  Operationen  ausgeführt  worden 
sind,  nämlich  27.    Wenn  man  jedoch  genauer  zusieht,  so  wird  man 

1)  Vgl.  Garve  1.  Auf  derselben  sind  die  Zahlen  der  blatigen  Operationen, 
der  aecidentellen  Wandkrankbeiten ,  der  Todesfälle  nach  den  einzelnen  Monaten 
In  Carven  aufgezeichnet 
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auch  dieae  Atmabme  fallen  lassen  mflesen,  da  Ton  den  betreffenden 
Patienten  nur  bei  zweien  Operationen  Torgenoinmen  waren,  welche 
durcfa    zutretende   accidenteUe    Erkrankungen   den  Tod   zur  Folge 


Cnrve  der  blatjgen    ^^ 
Opera  tioneo. 


Cnrre  der  &odd  enteilen 
WuBdkruikeiten. 


Cnrve  der  TodesflUle. 


batten.  —  Wenn  Uberbaupt  ein  CausalnexuB  zwiflchen  Mortalitfit  nnd 
der  Häufigkeit  der  Operationen  zu  etatuiren  ist,  was  ja  a  priori 
gar  nicht  abzuweisen,    bo  sollte    man   vielmehr   erst  nach  den 
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an  Operationen  reichen  Monaten  ein  Ansteigen  der  Mortalität  er- 
warten. In  Beziehung  hierauf  muss  natürlich  wesentlich  die  Statistik 
der  accidentellen  Wundkrankheiten  zur  Vergleichung  herangezogen 
werden,  da  nach  den  Operationen  wenn  Überhaupt  doch  diesen  yor- 
zugsweise  die  Patienten  erliegen.  Auf  dieselben  komme  ich  gleich 
ausführlicher  zu  sprechen.  Hier  will  ich  jedoch  yorläufig  bemerken, 
dass  die  accidentellen  Wundkrankheiten  auf  die  Mortalität  der  ein- 
zelnen Monate  keinen  auffallenden  Einfluss  gettbt  haben,  wenn  auch 
eine  gewisse  Coincidenz  beider  Momente  augenscheinlich  yorhanden 
ist,  wie  das  auch  aus  der  Curyentafel  1  ersichtlich  ist.  Ein  Blick 
auf  dieselben  lehrt,  dass  die  Curye  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
fast  durchgehends  correspondirende  Hebungen  und  Senkungen  zeigt 
wie  diejenige  der  Mortalitätsziffem.  Da  nun  factisch  bei  uns  die 
accidentellen  Wundkrankheiten  die  Gesammtmortalität  der  einzelnen 
Monate,  wie  schon  bemerkt,  nicht  in  gleichem  Maasse  durchschlagend 
und  constant  beeinflussen,  so  lässt  sich  das  Zusammentreffen  der 
grösseren  resp.  geringeren  Mortalität  mit  der  grösseren  resp.  ge- 
ringeren Anzahl  von  accidentellen  Wundkrankheiten  meines  Er- 
achtens  nur  so  erklären,  dass  es  gewisse  gemeinsame  Momente  gibt, 
yon  welchen  beide  abhängig  sind,  oder  welche  doch  auf  beide  in 
gleich  merkbarer  Weise  einwirken.  Es  berechtigt  meines  Erachtens 
diese  Thatsache  zu  dem  Schlüsse,  dass  wahrscheinlich  dieselben 
Momente,  welche  die  Häufigkeit  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten bedingen,  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Sterb- 
lichkeit überhaupt  sind,  dass  sie  in  gleicher  Weise,  wie  sie 
die  Entstehung  accidenteller  Wundkrankheiten  yeranlassen  oder  be- 
günstigen, auch  den  tödtlichen  Ausgang  der  anderweitig  erkrankten 
Patienten  zu  beschleunigen  yerraögen.  Ich  glaube  in  der  That,  dass 
es  solche  allgemeine  Momente  gibt,  welche  in  dieser  Beziehung  ein- 
wirken können,  und  will  hier  beispielsweise  nur  an  das  zeitweise 
häufige  Auftreten  yon  Lungenaffectionen  erinnern,  welches  weiter 
unten  noch  specieller  besprochen  werden  soll.  Man  kann  sich  dieses 
Eindruckes  gar  nicht  erwehren,  wenn  man  sieht,  dass  zu  den  Zeiten 
mit  reichlichen  accidentellen  Wundkrankheiten  auch  die  anderweitig 
erkrankten  Patienten  hinfälliger,  widerstandsloser  werden.  Besonders 
schien  mir  das  die  Patienten  mit  bösartigen  Neubildungen  zu  betreffen. 
Welcher  Art  nun  diese  Momente  sind,  ob  gewisse  gemeinsame 
klimatische  oder  locale  Verhältnisse,  ob  Mikroorganismen,  ob  was 
anderes:  —  das  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  entscheiden.  Ent- 
scheidungen dieser  Art  werden  aber,  dayon  halte  ich  mich  über- 
zeugt, in  der  Folge  getrofien  werden  können,  wenn  wir  nicht  mehr 
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einseitig  den  einen  oder  den  anderen  Factor  allein  in  Rechnung 
bringen,  sondern  wenn  wir  yonirtheilslos  alle  Verhältnisse  und  Be- 
ziehungen in  gleicher  Weise  berücksichtigen.  Noch  mehr  Klarheit 
wird  in  diesen  Dingen  gewonnen  werden,  wenn  was  an^  kleinem 
Material  gefunden  worden,  an  grösserem  geprüft  wird. 

Was  spedell  die  klimatischen  Verhältnisse  anlangt,  so  habe  ich 
versucht,  das  Meinige  beizutragen.  Nachdem  ich  mich  yergebeos 
bemüht  hatte,  in  Greifswald  selber  Aufzeichnungen  über  die  Witte- 
mngsrerfaältnisse  des  yergangenen  Jahres  zu  erlangen,  wandte  ich 
mich  an  das  meteorologische  Institut  in  Putbus  auf  der  Insel  Rügen. 
Herr  Prof.  Brehmer,  Vorsteher  desselben,  hatte  nun  auch  die  Güte, 
mir  sofort  eine  Tabelle  über  die  Mittelzahlen  zur  Verfügung  zu 
stellen,  wofür  ich  demselben  meinen  besonderen  Dank  an  dieser 
Stelle  nochmals  ausspreche.  Beiläufig  bemerkt  weichen  die  Witte- 
rungsyerhältnisse  yon  Putbus  nur  höchst  unerheblich  von  den  hiesigen 
ab;  besonders  dürften  die  Mittelzahlen  gänzlich  den  hiesigen  ent- 
sprechen.   Diese  Tabelle  lasse  ich  hier  folgen. 

Tabelle  E. 

Die  WittemngsyerhältnisBe  des  Jahres  1876  nach  den  Beobaehtimgen 
des  meteorologischen  Instituts  zu  Putbus  auf  Eugen. 


1876 


Barometer  ä  0^  red. 
Par.  Lin. 

Mittel  I  Maxim.  I  Mlnlm. 


Januar 

Februar 

MSrz 

April 

Mai 

Juni 

Juli 

August 

Septbr. 

October 

November 

December 


339,50  343,20 
d.  25. 


332,65 
330,13 
335,14 
336,42 
335,78 
335,82 
335,73 
332,97 
336,31 
335,70 
333,14 


340,99 
d.  1. 
335,90 
d.  31. 
340,88 
d.  4. 
342,15 
d.  8. 
339,40 
d.  20. 
339,36 
d.  14. 
339,69 
d.  12. 
338,04 
d.  22. 


332,98 
d.  18. 
326,21 
d.  19. 
322,43 
d.  9. 
326,22 
d.  11. 
330,2 1 
d.  26. 
331,98 
d.  9. 
331,05 
d.  29. 
327,98 
d.  31. 
326,94 
d.  1. 
341,061  329,05 
d.  23.1  d.  1. 
340,87  328,84 
d.  23.1  d.  28. 
341,59  327.27 
d.  27.    d.  2.  I 


Thermometer  R. 

Mittel    !  Maxim.    Minlm. 


Mittlere 
Wind- 
richtung 


Niederschlag 
im  Mittel 


Regen 


Schnee 


—1,98 

—0,13 

1,96 

5,61 

6,66 

12,62 

13,94 

13,45 


3,0 


d.  20. 

6,8 
d.  22. 
9,8 
d.  30. 
14,4 
d.  9. 
16,4 
d.  30. 
19,2 
d.  27. 
22,6 
d.  31. 
21,5 
d.  14. 

9,84;  18,5 
d.  6. 

7,83     16,8 
d.  14. 

0,53      5,6 
*  d.  3. 


—0,81 


6,7 
d.  2. 


-  10.5 
d.  10. 

-  7,3 
d.  11. 

-  2,2| 
d.  22. 

-  1,5 
d.  12 

-  0,4 
d.  8. 

6,2 
d.  1. 

8,8 
d.  1. 

7,6 
d.  25. 

6,2 
d.  23. 

1,0 
d.  20. 

-  4,8 
d.  24. 

-  11,6 
d.  24. 


N.  750  14'W. 

s.  770  irw. 

N.  73«  34'  W. 
N.  33»  29'  0. 
N.  17021'W. 
N,  10«  4'  0. 
N.  56<»7'  W. 
N.  42«  8'  W. 
S.   82«  5'  W. 
N.  79«27'W. 
S.  37»  58'  0. 


aaf  1  0  Foss 

Cab.-Zoll 

2,80     1,33 


S.  50«49'O. 


6,04 

4,56 

8,80 

3,se 

5,29 

— 

7,38 

— 

6,96 

— 

7,02 

6,63 

10,41 

— 

4,35 

— 

4,43 

1,91 

8,04 

8,04 
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leb  babfl  «ÜB  dieser  Tabelle  den  mittleren  Barometerstaad  and 
die  mittleren  Niederschlagsmen^n  in  Form  von  Curren  in  ein  Gitter- 
liniensystem  eingetragen.  Eine  analoge  Carrenzeicbnung  für  den 
Tbermometerstand  erschien  mir  weniger  werthToll,  ftlr  die  mittlere 
Wiodricbtnng  Oberbaapt  nicht  auefAhrbar.  Vergleicht  man  mit  den 
beiden  Carren  die  Curre  der  monatlichen  MortalitatBziffem '),  [bo 

Curve  2. 
Tabelle  des  mittlereD  BMometerstandes  and  der  mittleren  Regennenge  vom  Jahre 
1876  (aas  dem  meteorolog.  Institut  za  PatbuB)  sowie  der  Mortalit&t  der  Klinik. 


Die  gestrichelte  Linie  beieiehnet  die  Zahl  der  Todesffile. 

_ Mittlerer  Barometeratand. 

/V    Begenmeoge  Im  WtteL 

tftsst  eich  eine  gewisBS  UebereinBtimmung  nicbt  abweisen,  freilich 
ist  dieselbe  nicbt  eine  ganz  durchgreifende.  Hit  dem  niedem  Baro- 
meterstand treffen  die  grOaseren  Mortalitatszahlen  zusammen,  mit 
dem  hoben  Barometeratand  die  gringeren  HortalitätazifTern.  Ein 
ähnlich  reciprokes  Verhältoisa  ergibt  sich  zwischen  den  mittleren 
Regenmengen  und  den  Mortalitätsziffem  der  einzelnen  Monate,  mi 
Ausnahme  des  März,  in  welchem  ebenso  wie  die  Mortalität  aaob 
das  Mittel  der  Niederscblagsmesge  ein  sehr  hohes  ist.  Wie  weit 
nnd  in  nie  fem  sich  brauchbare  SchluBsfolgeningen  aus  diesen  Ver- 
hältnissen ableiten  lassen,  das  muss  ich  vorläufig  dahin  gestellt  sein 
lassen ;  dies  um  so  mehr,  als  wir  noch  gar  zu  wenig  Aber  die  Ein- 
wirkungen klimatiscber  Verhältnisse  auf  den  menscblicben  Organis- 

1)  Sehe  Cnrve  2. 
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mu8  speciell  in  Krankheiten  wissen.  Ich  habe  diese  Notizen  auch 
wesentlich  nur  deshalb  gegeben,  um  andere  Chirurgen,  welche  ihr 
Material  statistisch  yerarbeiten,  zu  yeranlassen,  in  gleicher  Weise 
Tabellen  über  die  klimatischen  Verhältnisse  mit  aufzustellen.  Lohnen- 
der dürfte  freilich  vielleicht  eine  in  das  Einzelne  eingehende  Zu- 
sammenstellung seinl  —  Weiterhin  hoffie  ich  allerdings  von  einer 
solchen  tabellarischen  Uebersicht  der  klimatischen  Verhältnisse,  wie 
ich  sie  gegeben  habe,  auch  noch  Aufschlttsse  floer  die  etwaigen 
Bedingungen  der  accidentellen  Wundkrankheiten  zu  erhalten,  bei 
deren  Besprechung  ich  auf  diesen  Gegenstand  zurQckkomme.  Ich 
bin  weit  entfernt,  den  klimatischen  Verhältnissen,  wie  es  etwa 
scheinen  möchte,  sonderlich  grossen  Einfluss  auf  Sterblichkeit  und 
accidentelle  Wundkrankheiten  einzuräumen;  es  ist  vielmehr  meine 
Absicht  nur  auf  die  etwaigen  Beziehungen  hinzuweisen.  Erst  wenn 
wir  von  verschiedenen  Seiten  analoge  vergleichende  Zusammenstel- 
lungen erhalten,  wird  es  möglich  sein,  mit  einiger  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden, ob  solche  Beziehungen,  wie  ich  es  glaube,  wirklich  exi- 

stiren  und  welcher  Natur  sie  sind.    Sicherlich  ist  ebenso  wie  das 

•  ___ 

Sterben  an  bestimmten  Krankheiten  in  gleicher  Weise  auch  die  An- 
häufung der  Sterblichkeit  in  bestimmten  Zeitabschnitten  keineswegs 
blos  vom  Zufalle  abhängig,  sondern  das  nothwendige  Ergebniss  einer 
Reihe. gesetzmässig  einwirkender  Verhältnisse,  an  welchen  gewisse 
allgemeine  klimatische  und  atmosphärische  Bedingungen  ihren  be- 
stimmten  Antheil  haben  werden. 


Die  aecldenteUen  Wondkrankhelteii. 

Von  noch  höherem  Interesse  wie  die  Mortalität  ist  am  Material 
einer  chirurgischen  Klinik  die  Häufigkeit  der  accidentellen  Wand- 
krankheiten. Während  man  dieselben  früher  fttr  unabwendbar  hielt, 
ist  man  jetzt  mit  Recht  der  Ueberzeugung ,  dass  wenigstens  ein 
Theil  derselben  durch  unser  chirurgisches  Eingreifen  nnd  Handeln 
verhütet  werden  kann.  Aber  so  löblich  die  Energie  ist,  mit  welcher 
man  sie  jetzt  von  allen  Seiten  in  Angriff  genommen  hat,  so  wenig 
wäre  es  gerechtfertigt,  aus  einer  grösseren  Anzahl  derselben  auf 
einer  Klinik  ohne  Weiteres  auf  mangelhafte  Methoden  der  Behandlung 
zu  sohliessen.  Im  Kampfe  mit  denselben  müht  sich  jetzt  wohl  jeder 
Chirurg  redlich  ab,  um  so  eifriger,  je  mehr  er  in  das  Wesen  und 
in  die  ursächlichen  Bedingungen  dieser  Erkrankungen  einzudringen 
vermag.    Aber   auch  bei  den   accidentellen  Wundkrankheiten  ob- 
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walten  Bicherlich  eine  Reibe  von  verschiedenen  Einflttssen,  welche» 
je  nachdem  die  einen  oder  die  andern  da  oder  dort  mehr  über- 
wiegen, ihre  sowohl  nach  Oertlichkeiten  wie  nach  Zeitlänften  ver^ 
schiedene  Häufigkeit  erklären  dürften. 

Was  die  bei  uns  vorgekommenen  accidentellen  Wundkrankheiten 
anlangt,  so  lasse  ich  zunächst  die  in  Klinik  und  Poliklinik  vorge« 
kommenen  Fälle  in  tabellarischen  Uebersichten  folgen. 

Tabelle  F. 

der  in  der  Klinik  beobachteten  accidentellen  Wnnd- 

krankheiten. 


Monate 


Lymph- 
angitis 


Erysipel 


Phleg- 
mone 


Wund- 
diphtherie 


Septicäm. 


Gesammt- 
Samme 


Janaar 

2 

3 

2 

Febrnar 

— 

8 

3 

3 

Milrz 

— 

1 

2 

2 

2 

April 

— 

2 

3 

— 

— 

Mai 

1 

3 

— 

Juni 

— 

4 

3 

1 

Juli 

— 

1 

— 

—— 

August 

l 

1 

— 

Septembr. 

— 

1 

— 

— 

October 

— 

2 

l 

November 

l 

l 

4 

December 

3 

4 

4 

4 

8 
15 
7 
5 
5 
9 
1 
3 
1 
3 
7 
16 


30 


22 


12 


9 


80 


Tabelle  Ot. 

Statiitik  der  in  der  Poliklinik  beobaohteten  aoddentellen  Wund- 

krankheiten. 


Monate 

Lymph- 
angitis 

Erysipel. 

Phleg. 
moüe 

SeptioSm. 

Diphther. 

Januar 

Februar 

März 

Juni 

Juli 

August 

Septembr. 

October 

November 

December 

3 

4 
5 

4 

2 
4 

5 
3 

1 
2 
4 

l 

3 

3 

2 
1 

5 
3 

— 

4 

5 
2 

2 

1 

1 
1 

Summa 

80 

8 

17 

— 

16 

Wenn  diese  Zahlen  auf  den  ersten  Anblick  gross  erscheinen, 
80  muss  ich  zu  unserer  Rechtfertigung  von  vornherein  hervorheben. 
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dass  wir  hier  gewohnt  sind,  auch  die  abortiven  Formen  yon  acci* 
dentellen  Wundkrankheiten  als  solche  mitzuzählen.  Dies  besieht 
sich  ebensowohl  auf  das  Erysipel  wie  noch  viel  mehr  auf  die  Wand- 
Diphtheritis.  Besonders  yon  letzterer  bezweifle  ich,  dass  man  die 
Mehrzahl  unserer  in  der  Tabelle  notirten  Fälle  als  Wnnd-Diphtheritia 
im  Sinne  der  Praxis  aufführen  würde;  wenigstens  bot  eigentlich 
nur  ein  Fall  das  klassische  Bild  des  Hospitalbrandes  dar,  während 
die  übrigen  sämmtlich  nur  die  leichtesten  Formen  der  Wund-Diph- 
theritis  darstellen,  welche  übrigens  auch  Heine  in  seiner  neuesten 
Bearbeitung  des  Hospitalbrandes  unter  dem  Namen  der  „diphtheri- 
tischen  Infarsion''  mit  Recht  als  Initialform  des  Hospitalbrandes 
statuirt.  Femer  finden  sich  unter  der  Septicämie  mehrere  Fälle, 
bei  welchen  die  Septicämie  als  solche  nicht  in  der  Klinik  entstanden 
war,  sondern  vielmehr  von  aussen  in  dieselbe  hereingebracht  wurde ; 
dann  mehrere  weitere  Fälle,  bei  welchen  sich  fast  unmittelbar  an 
ein  vorausgegangenes  Erysipel  oder  an  phlegmonöse  Processe  weiter- 
hin eine  Septicämie  anschloss.  So  finden  sich  vier  Fälle  doppelt 
gezählt,  nämlich  einmal  unter  den  Phlegmonen  und  dem  Erysipel, 
dann  wieder  unter  der  Rubrik  der  Septicämie.  Auch  einige  Lymph- 
gefässentzündungen,  wie  die  meisten  Phlegmonen  wurden  als  solche 
importirt. 

Mit  diesen  Einschränkungen  wird  die  Anzahl  unserer  acciden- 
teilen  Wundkrankheiten  weniger  auffallend  erscheinen.  Von  den 
gesammten  2430  Patienten  ^) ,  welche  das  Material  der  Klinik  und 
Poliklinik  ausmachten,  sind  nur  6,2  ^lo  an  aecidentellen  Wundkrank- 
heiten erkrankt.  Ueberdies  sind  auch  bei  uns  die  Mortalitätsverhält- 
nisse  in  Bezug  auf  die  aecidentellen  Wundkrankheiten  gegen  voriges 
Jahr  günstiger  geworden.  Während  voriges  Jahr  3^/o  der  in  der 
Klinik  Behandelten  an  aecidentellen  Wundkrankheiten  starben,  haben 
wir  dieses  Jahr  nur  2,1  ^^/o  daran  verloren.  Billroth  berechnet 
den  Verlust  an  aecidentellen  Wundkrankheiten  auf  der  Wiener  Klinik 
im  Jahre  1868  auf  4,0 «/o;  im  Jahre  1869  auf  4,4 o/o.  Aus  Volk- 
mann's  Statistik  berechne  ich  ebenfalls  2,1  ^/o  Mortalität  der  in  der 
Klinik  Behandelten  an  aecidentellen  Wundkrankheiten.  So  tgross 
nun  auch  die  Gesammtsumme  der  aecidentellen  Wundkrankheiten 
in  unserer  Klinik  und  Poliklinik  erscheinen  mag,  so  sind  doch  die 
Resultate  unserer  Behandlung  derselben  nicht  unbefriedigend*,  da 
von  den  151  an  aecidentellen  Wundkrankheitw  behandelten  Patienten 
nur  12,  d.  i,  7,9  o/o  starben.  Während  weiterhin  voriges  Jahr  46  o/o 
der  Gestorbenen  den  aecidentellen  Wundkrankheiten  erlegen  waren, 

1)  ZahnkniDkheiteD  ^nd  nicht  mitgezählt. 


Die  chirargiscbe  Klinik  za  Greifswald  im  Jahre  1876.  497 

haben  wir  dieses  Jahr  nur  28,2%  der  Gestorbenen  an  acci- 
dentellen  Wundkrankheiten  verloren.  Billroth  berechnet 
fttr  dasselbe  Verhältniss  45,1  o/o  im  Jahre  1868;  41,8  ^/'o  im  Jahre 
1869,  während  sich  aus  Voikmann's  Jahresbericht  dasselbe  nur 
auf  23,5  7o  berechnen  läset.  Gelegentlich  dieser  aus  einander  gehen- 
den Resultate  der  drei  Kliniken  Vergleichungen  und  weiterhin  daraus 
abgeleitete  Schlussfolgerungen  zu  machen,  scheint  mir,  so  nahe  das 
auch  liegen  mag,  gleichwohl  nicht  gerechtfertigt,  weil  vor  allen 
Dingen  die  localen  Verhältnisse  der  drei  Kliniken  zu  verschieden 
sind  und  wahrscheinlich  auch  das  Material  zu  erheblich  differirt 
Solche  Vergleichungen  haben  fttr  die  einzelne  Klinik  keinen  Werth. 
Fttr  dieselbe  ist  es  weit  erspriesslicher  zu  wissen,  wie  sich  ihre 
eignen  Erfolge  im  Vergleich  zu  den  früheren  Jahren  gestaltet  haben. 
Demnach  erscheint  mir  die  Thatsache  erfreulich  genug,  dass  wir 
hier  in  Bezug  auf  die  Bekämpfung  der  accidentellen  Wundkrank- 
beiten  gegen  das  vorige  Jahr  erhebliche  Fortschritte  gemacht  haben, 
Fortschritte,  welche  wir  wohl  wesentlich  dem  Liste r' sehen  Ver- 
bandverfahren zu  verdanken  haben,  da  im  Uebrigen  die  Methoden 
der  Behandlung  dieselben  wie  frtther  geblieben  sind.  Wenn  der 
Lister'scbe  Verband  auch  schon  im  September  1875  eingefuhrt  wurde, 
so  wurde  er  jedoch  erst  im  Beginne  des  vorigen  Jahres  verallgemei- 
nert und  kanien  da  erst  die  Segnungen  desselben  uns  voll  zu  Gute. 
Bezüglich  der  allgemeinen  Bedingungen  der  acciden- 
tellen Wundkrankheiten  kann  ich  speciell  für  unsere  Verhält- 
nisse hier  hervorheben,  dass  schon  der  alte  Bernd t,  frtther  Professor 
der  medicinischen  Fakultät  zu  Greifswald,  in  seiner  „speciellen 
Pathologie  und  Therapie^  auf  das  auffallend  häufige  Auftreten  von 
accidentellen  Erkrankungen  aller  Art  in  der  hiesigen  Gegend  hin- 
weist. In  wie  weit  etwaige  klimatische  Verhältnisse  auf  die  Ent- 
stehung accidenteller  Wundkrankheiten  hier  von  Einfluss  sind,  sollte, 
so  hoffte  ich,  aus  einer  Vergleichung  der  meteorologischen  Beob- 
achtungen mit  den  Wundkrankbeiten  hervorgehen.  Ich  glaubte  um 
so  mehr  einen  Aufschluss  hierüber  erwarten  zu  dürfen,  als  wir  hier 
wiederholt  die  Beobachtung  gemacht  haben,  dass  besonders  im  Früh- 
jahr und  Herbst  beim  Auftreten  heftiger  Stttrme  und  feuchten  Wet- 
ters die  accidentellen  Wundkrankheiten  massenhafter  entstehen  und 
eine  grössere  Intensität  gewinnen.  Leider  entsprach  die  Tabelle 
ttber  die  meteorologischen  Beobachtungen,  welche  ich  schon  oben 
gegeben  habe,  in  dieser  Beziehung  nicht  meinen  Erwartungen.  Ich 
wenigstens  vermag  aus  einer  Vergleichung  dieser  Tabelle  mit  den 
accidentellen  Wundkrankheiten  keine  besonderen  Aufschlttsse  heraus 
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zu  lesen.  Die  betreffenden  Cuiren  zeigen  keine  volle  Debereinstim- 
mung,  noch  auch  einen  so  reciproken  regelmässigen  Verlauf,  wie  wir 
ihn  bei  der  Gesammtmortalität  constatiren  konnten.  Gleichwohl  ist  es 
natürlich  nicht  ausgeschlossen,  sogar  sehr  wahrscheinlich,  daas,  wie 
ich  es  schon  oben  hervorhob,  engere  Beziehungen  zwischen  den 
klimatischen  und  Witterungsverhältnissen  einerseits  und  dem  Auf- 
treten der  accidentellen  Wundkrankheiten  andererseits  bestehen. 
Vielleicht  würde  man  über  dieselben  bessere  Aufschlüsse  erhalten, 
wenn  man  neben  den  Beobachtungen  über  Barometerstand,  Tempe- 
ratur, Windrichtung,  Niederschlagsmenge  noch  besonders  die  plötz- 
lichen bedeutenden  Schwankungen  notirte,  welche  die  klima- 
tischen Factoren  zu  Zeiten  erfahren,  wobei  möglicherweise  in  der 
Luft  vorhandene  inficirende  Stoffe  in  lebhaftere  Fluctuation  gerathen. 
Es  wäre  immerhin  auch  möglich,  dass  durch  plötzliche  Aenderungen 
der  Temperatur  und  des  Feuchtigkeitsgehaltes  sowohl  aus  der  Luft 
wie  aus  dem  Boden  inficirende  Stoffe  massenhafter  in  den  Bereich 
unserer  Wohnungen  gelangen  und  so  direct  oder  indirect  zur  reich- 
licheren Entwickelung  von  Wundkrankheiten  Veranlassung  geben. 

Hierüber  würde  man  vielleicht  eine  Einsicht  gewinnen,  wenn 
man  auch  noch  täglich  über  die  Hebungen  und  Senkungen  des 
Grundwassers  Beobachtungen  anstellte;  oder  wenn  man  ein  Mittel 
besässe,  um  die  Mengen  der  in  der  Luft  suspendirten  Keime  von  Mikro- 
organismen direct  zu  messen.  Bei  den  wahrscheinlich  höchst  engen 
Beziehungen  solcher  Mikro-Organismen  zu  den  accidentellen  Wund- 
krankheiten dürften  solche  Bestimmungen  einen  grossen  Werth  ge* 
winnen  und  vielleicht  manche  höchst  dankenswerthe  Aufschlüsse 
über  den  immerhin  noch  etwas  mysteriösen  Connex  zwischen  den 
atmosphärischen  und  klimatischen  Verhältnissen  und  dem  epide- 
mischen Auftreten  gewisser  Krankheiten  geben  können.  Doch  sind 
das  alles  vorläufig  nur  fromme  Wünsche,  welche  wer  weiss  wie 
lange  noch  ihrer  Erledigung  harren  müssen.  Will  man  aber  volle 
Klarheit  in  diesen  Verhältnissen  haben,  so  wird  man  sich  auch  nicht 
scheuen  dürfen,  diesen  mühevollen  Wegen  nachzugehen. 

Was  die  localen  Bedingungen  der  accidentellen  Wundkrank- 
heiten  bei  uns  anlangt,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  daa 
massenhaftere  Auftreten  derselben  in  den  einzelnen  Monaten  stets 
Hand  in  Hand  geht  mit  der  grösseren  Zahl  der  Patienten  über- 
haupt, Verhältnisse,  welche  a  priori  begreiflich  sind;  aber  natOrlieh 
nicht  so  zu  verstehen  sind,  dass  durch  die  Ueberfttllung  der  Räume 
mit  Patienten  accidentelle  Wundkrankheiten  hervorgerufen  werden« 
Allerdings  wird  durch  die  Ueberfttllung  die  Uebertragung  der  an- 
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steckenden  Wunderkrankungen  erleichtert,  dass  dagegen  durch  die 
UeberfüUung  der  Krankenhäuser  mit  Patienten  bei  sonst  sich  gleich- 
bleibenden hygieini sehen  Maassregeln,  besonders  bei  guter  Hand- 
habung der  Ventilation  und  gleich  sorgfältig  durchgefUhrter  Rein- 
lichkeit in  den  Zimmern,  Bitten  und  an  den  Kranken  selber  eine 
Prädisposition  zur  Entstehung  von  accidentellen  Wundkrankheiten 
geschaffen  werden  soll,  das  scheint  mir  höchst  zweifelhaft.  Vielmehr 
erklärt  sich  das  oben  erwähnte  Zusammentreffen  der  grössten  Mengen 
von  accidentellen  Wundkrankheiten  mit  den  grössten  Zahlen  des 
Krankenbestandes  in  sehr  einfacher  Weise  daraus,  dass  zu  den  be- 
treffenden Zeiten  eben  auch  die  meisten  Wunden  vorhanden  waren. 
Eine  besondere  Begünstigung  einzelner  Zimmer  konnte  nicht 
bemerkt  werden.  Heine  legt  auf  die  Eruirung  der  Zimmerstatistik 
der  accidentellen  Wundkrankheiten  ein  grosses  Gewicht.  Sicherlich 
ist  dasselbe  fttr  die  localen.  Verhältnisse  eines  Hospitals  nicht  ab- 
zusprechen. Wollen  wir  aber  aus  derartigen  statistischen  die  hygiei- 
nischen  Verhältnisse  eines  Zimmers,  ja  sogar  eines  Bettes  berück- 
sichtigenden Beobachtungen  Schlüsse  ttber  die  Entwickelung  der 
aceidentellen  Wundkrankheiten  überhaupt  ableiten,  so  müssen  un- 
zweifelhaft vor  allen  Dingen  auch  die  verschiedenen  Formen  von 
Wunden  und  Verletzungen  dabei  mit  in  Rechnung  gebracht  werden, 
welche  in  den  betreffenden  Zimmern  resp.  Betten  von  Wunderkran- 
kungen  gefolgt  waren.  Der  Zahl  und  Art  der  Wunden  ist  hierbei 
thatsächlich  ein  grösserer  Einfluss  zuzuschreiben  als  gewöhnlich  an- 
genommen wird.  Heine  z.  B.  hat  ihn  zunächst  fttr  den  Hospital- 
brand geleugnet,  und  scheint  geneigt  zu  sein,  ihn  auch  fttr  die 
gesammten  Wundkrankheiten  ttberhaupt  anzuzweifeln;  —  jedoch 
sicher  mit  Unrecht,  wie  sich  auf  das  Schlagendste  aus  einer  Ver- 
gleichung  der  Statistik  der  Wunderkrankungen  mit  der  Operations- 
statistik  unserer  Klinik  ergibt.  Mit  der  Zahl  der  Operationen  wuchs 
stets  die  Zahl  der  accidentellen  Wundkrankheiten,  verringerte  sich 
jene,  so  nahmen  diese  an  Häufigkeit  ab.  Die  Verhältnisse  werden 
noch  anschaulicher  werden  durch  einen  Blick  auf  die  Curve  1  (S.  490), 
in  welcher  die  Zahl  der  Operationen,  der  accidentellen  Wundkrank- 
heiten und  der  Todesfälle  unserer  Klinik  nach  den  einzelnen  Monaten 
in  Form  von  Curven  eingetragen  sind.  Es  ist  in  der  That  im  hohen 
Maasse  überraschend,  wie  gleichmässig  und  übereinstimmend  die 
Gorven  der  Operationen  und  accidentellen  Wundkrankheiten  laufen. 
Allerdings  ist  die  Uebereinstimmung  nicht  eine  in  das  Einzelne 
gehende,  d.  h.  den  Zahlenverhältnissen  durchgehends  genau  ent- 
sprechend, ab6r  immerhin  gross  genug  um  den  Schluss  zu  gestatten, 
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dass  in  der  Tfaat  das  massenbaftere  Auftreten  der  aeei- 
dentellen  Wundkrankheiten  zum  Tfaeil  wenigstens  be- 
dingt wird  durch  die  Häufigkeit  der  blutigen  Opera- 
tionen. Nur  diese  letzteren  habe  ich,  wie  ich  noch  bemerken 
will,  in  der  Statistik  gezählt.  Allerdings  dürften  vielleieht  ebenso 
sehr  die  Wunden  ttberhaupt  (d.  h.  nicht  blos  die  durch  eine  Opera- 
tion bedingten,  sondern  auch  die  Verletzungen,  offenen  Eiterungen, 
Geschwüre  u.  s.  w.)  hierauf  von  Einfluss  sein.  Soweit  sich  die  Zahl 
derselben  fttr  die  einzelnen  Monate  feststellen  liess,  ergibt  sieb  jedoch 
keine  erhebliche  Aenderung  des  Verhältnisses. 

Diese  Thatsache  hat  insofern  etwas  aufüallendes,  alfe  Weber 
und  Heine,  wie  schon  bemerkt,  keine  Uebereinstimmung  zwischen 
der  Zahl  eiternder  Wunden  und  derjenigen  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten fanden. 

Dies  deutet  eben  wie  es  scheint  gleichfalls  darauf  hin,  dass 
nicht  so  sehr  die  Wunden  überhaupt  von  Einfluss  auf  die  Häufigkeit 
der  accidentellen  Wundkrankheiten  sind,  als  vielmehr  die  blutigen 
Operationen  resp^  die  durch  dieselben  gesetzten  Wunden. 
Denn  ich  kann  mir  nicht  recht  vorstellen,  wie  die  Operationen  als 
solche  die  accidentellen  Wundkrankheiten  begünstigen  sollen.  Wahr- 
scheinlich  ist  diese  Erscheinung  vielmehr  so  aufzufassen,  dass  über- 
haupt frische  Wunden  leichter  zu  accidentellen  Wund- 
krankheiten führen.  Besonders  günstig  werden  in  dieser  Be- 
ziehung die  Verhältnisse  bei  denjenigen  Wunden  sein,  weiche  in 
entzündlich  schon  veränderten  Geweben  angelegt  werden.  —  Die 
Differenz  meiner  statistischen  Untersuchungen  über  diesen  G^gra* 
stand  von  den  Resultaten  Weber 's  und  Heine's  erklärt  sich  dann 
vielleicht  einfach  daraus,  dass  jene  sich  darauf  beschränkten,  nur 
die  eiternden  Wunden  und  Geschwüre  zur  Vergleiehung  zusammen* 
zustellen,  während  ich  die  Wunden  ttberhaupt  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung  der  durch  Operationen  gesetzten  frischen  hierzu  heransog. 

Die  übrigen  Verhältnisse  werden  besser  bei  den  einzeben 
Gruppen  accidenteller  Wundkrankheiten  besprochen,  welche  ich  in 
gedrängter  Kürze  hier  gleich  folgen  lasse. 

1.  Erjsipel. 

In  der  Klinik  kamen  30  Erysipele  vor  bei  28  Kranken; 
in  der  Poliklinik  S  Fälle. 

Von  jenen  28  Kranken  starben  im  weiteren  Verlaufe  10;  jedoeh 
nur  vier    von    ihnen   erlagen    dem   Erysipel:    bei  den  6 
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tibrigen  erfolgte  der  Tod  theils  erst  Dach  abgelaufenem  Erysipel  an 
anderen  Wundkrankbeiten ,  theils  durobaas  unabbängig  von  dem 
Erysipel  und  in  mehr  weniger  längerer  Zeit  nacb  demselben  an 
yerscbiedenen  anderen  Erkrankungen,  sodass  diese  6  Todesfälle 
nicht  auf  Bechnung  des  Erysipels  gebracht  werden  können.  Bertick- 
siebtigt  man,  dass  Ton  2430  Patienten  nur  38  an  Erysipel  erkrankten, 
80  wird  die  Zahl  derselben  eher  gering,  wie  gross  erscheinen,  da 
nur  1,50/0  der  bebandelten  Patienten  ein  Erysipel  bekamen.  Das 
Häufigkeitsverhältniss  wird  im  Vergleich  zum  vorigen  Jahre  dasselbe 
sein.  Dagegen  sind  unsere  Besultate  der  Behandlung  beim  Erysipel 
insofern  sehr  viel  günstiger,  als  die  Mortalität  von  20  auf  13,3  ®/o 
herabgesunken  ist 

Die  Häufigkeit  des  Erysipels  in  den  einzelnen  Mo- 
naten geht  im  Grossen  und  Ganzen  parallel  mit  der  Frequenz  der 
accidentellen  Wundkrankheiten  überhaupt,  was  begreiflich  ist,  da 
die  Zahl  der  letzteren  wesentlich  durch  die  Erysipele  bestimmt  wird. 
In  Folge  dessen  sind  auch  die  numerischen  Verhältnisse  zwischen 
den  Operationen  und  den  Erysipelen  annähernd  dieselben,  d.  h. 
Erysipele  kamen  ebenfalls  im  Allgemeinen  um  so  häufiger  vor,  je 
mehr  frische  Operationswunden  vorhanden  waren.  Gerade  hier  lassen 
sich  speciell  diese  Beziehungen  bis  in  das  Einzelne  verfolgen.  Mit 
Ausnahme  von  etwa  5  Fällen  handelte  es  sich  stets  um  relativ 
frische  Wunden,  in  19  Fällen  um  Operationswunden. 

Gleichwohl  würde  es  voreilig  sein,  wollte  man  hieraus  folgern, 
dass  die  Operationswunden  als  solche  für  die  Entstehung  von  Ery- 
sipelen  prädisponiren.  Sie  geben  augenscheinlich  nur  einen  relativ 
günstigen  Boden,  auf  welchem  sich  unter  der  Einwirkung  und  dem 
Zusammentreffen  noch  einer  Reihe  von  anderen  Momenten  Erysipele 
entwickeln  können.  Das  wird  unter  anderem  auch  aus  dem  Folgen- 
den deutlich  werden.  Es  lassen  sich  nämlich  noch  einige  andere 
nicht  minder  wichtige  ätiologische  Beziehungen  nachweisen,  welche 
besonders  den  Gang  unserer  Erysipelas-Erkrankungen  klar  darzu- 
stellen vermögen.  Das  ist  zunächst  die  Art  der  Entstehung  und 
Verbreiterung  des  Erysipels  auf  unserer  Abtheilung.  Der 
erste  Fall  von  Erysipel  entstand  nämlich  nicht  im  Hospital, 
sondern  wurde  von  einem  „ Bummler '^  hereingeschleppt.  Der 
betreffende  Patient  hatte  eine  Ulceration  auf  der  Exarticulations* 
narbe  einer  grossen  Zehe,  welche  letztere  ihm  einige  Jahre  vorher 
wegen  Frostgangrän  entfernt  worden  war.  Er  war  ein  ständiger 
Wintergast  unserer  Klinik  und  kam  diesmal  am  15.  Januar  mit 
einem  von  der  Zehenulceration  ausgegangenen  Erysipel 
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des  Unterschenkels  herein,  welches  sich  langsam  bis  zum 
Oberschenkel  verbreitete,  dann  nach  wenigen  Tagen  verschwand. 
Patient  starb,  beiläufig  bemerkt,  später  an  genuiner  im  Hospital 
entstandener  croupöser  Pneumonie.  —  Während  dieser  Patient  noch 
an  seinem  Erysipel  in  einem  von  den  übrigen  Patienten  mit  Wunden, 
spe<Siell  von  den  Operirten  vollständig  getrennten  —  durch  zwei 
Stockwerke  entfernten  —  Dachraume  behandelt  wurde,  erkrankte 
am  21.  Januar  unter  heftigem  Frost  ein  anderer  Patient.  Deraelbe, 
Job.  Schwerin,  ein  20jäbriger  Arbeiter  war  am  8.  Januar  wegen 
einer  schweren  Maschinenverletzung  des  linken  Fusses  (fast  totale 
Abreissung  des  Fusses  mit  Zermalmung  desselben  und  der  Malleolen* 
partien  durch  eine  Dreschmaschine)  im  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels durch  Zirkelscbnitt  mit  Manscbettenbildung  amputirt  wor- 
den. Operation  und  Nachbehandlung  wurden  unter  strengster  Be- 
obachtung aller  Gautelen  des  Lister'schen  Verbandes  ausgeführt 
Der  Verlauf  war  auch  abgesehen  von  einer  massigen  Temperatur- 
steigerung in  den  ersten  Tagen  ein  durchaus  günstiger.  Doch  stiess 
sich  ein  etwa  groschengrosses  Stttck  der  Hautmanschette  nekrotisch 
ab.  Schon  war  die  Wunde  mit  schönen  Granulationen  bedeckt, 
als  am  21.  Januar  unter  heftigem  Frost  eine  Lymphangitis  längs 
des  Oberschenkels  und  nach  24  Stunden  ein  von  der  Amputations- 
wunde ausgehendes  Erysipel  auftrat.  Patient  war  erst  Tags  vorher 
von  mir  verbunden  worden,  nachdem  ich  allerdings  etwa  eine  Stunde 
zuvor  den  früher  erwähnten  Patienten  ((Fleischhauer)  besehen 
hatte.  Obwohl  es  nun  bei  mir  Princip  ist,  mir  nach  dem  jedes- 
maligen Verbandwechsel  die  Hände  sorgfältig  zu  waschen,  so  ist 
es  immerhin  möglich,  dass  ich  selber  in  diesem  Falle  das  Erysipel 
von  jenem  Patienten  auf  letzterwähnten  Schwerin  übertragen  habe; 
oder  dasselbe  ist  durch  den  damaligen  Unterarzt  geschehen.  Noch 
deutlicher  wurden  wir  von  der  Contagiosität  des  Erysipels  durch 
unsern  dritten  Fall  überzeugt. 

Neben  dem  Amputirten  Schwerin  lag  ein  Patient 
Teppner  mit  einer  Nekrose  des  rechten  Humerus.  Am  5.  Januar 
war  die  Sequestrotomie  gemacht  worden,  der  Wundverlauf  danach 
vollkommen  normal  und  gut.  Patient  war  nicht  unter  Li  st  er  ope- 
rirt  worden,  die  Wunden  aber  wurden  drainirt  und  mit  Salicyljute 
u.  s.  w.  verbunden.  Am  24.  Januar  bekam  er  plötzlich  Morgens 
8  Uhr  einen  heftigen  Schüttelfrost.  Beim  Verbandwechsel  zeigten 
sich  zunächst  von  der  im  oberen  Drittel  des  Oberarms  befindlichen 
Wunde  nach  den  Achseldrüsen  zu  verlaufende  rothe  Streifen,  welche 
Abends  zu  einem  über  Handbreiten  rothen  Fleck  zusammengeflossen 
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waren.  Das  Erysipel  nahm  dann  weiterbin  seinen  Verlauf  ttber 
die  Schulter  und  den  Arm. 

In  diesem  Falle  kann  man  noch  weniger  die  Uebertragung  des 
Erysipels  leugnen.  Während  dessen  kam  in  den  übrigen  Zimmern 
kein  Erysipel  vor.  Dann  als  seit  10  Tagen  auch  jene  drei  Fälle 
geheilt  waren ,  entwickelte  sich  im  Februar  eine  neue  Endemie  in 
einem  anderen  Zimmer.  Mitte  Februar  wurden  in  der  Stadt  mehrere 
Gesichtserysipele  beobachtet.  Ein  solches  (Foerstner)  nahmen 
wir  am  14.  Februar  in  die  Klinik  auf,  dasselbe  nahm  einen  regel- 
mässigen Verlauf.  Mehrere  Tage  zuvor,  nämlich  am  8.  Februar 
war  jedoch  im  Hospitale  ein  Patient  (Spie ring)  an  Erysipel  er- 
krankt, welches  wahrscheinlich  von  einem  Injectionsstiche  ausge- 
gangen war.  Dasselbe,  dessen  Schilderung  ich  unten  ausführlich 
geben  werde,  nahm  einen  höchst  perniciösen  Verlauf  und  führte 
schliesslich  auch  am  8.  März  zum  Tode.  Am  13.  Februar  zeigten 
sieh  bei  einem  63jährigen  Patienten  (Dahms)  in  der  Umgebung  der 
Schnittwunde,  durch  welche  vier  Tage  vorher  eine  vereiterte  Hydro- 
cele  gespalten  worden  war,  die  ersten  Anfänge  eines  Erysipels, 
welches  anfänglieh  mehrmals  ging  und  wiederkam,  Ende  Februar 
dagegen  in  grösserer  Intensität  auftrat  und  bis  zum  19.  März  an- 
dauerte. Patient  lag  in  dem  nämlichen  Zimmer  und  dem  vor- 
her erwähnten  Patienten  Spie.'ring  gegenüber.  In  den  folgenden 
Tagen  traten  dann  noch  mehrere  Erysipele  in  anderen  Zimmern 
auf,  so  am  16.  Februar  bei  einem  am  Unterschenkel  Amputirten 
(vom  12.  Februar  wegen  ausgedehnter  Zertrümmerung  des  Fusses 
und  Unterschenkels)  (Rem er);  dann  am  21.  Februar  bei  einem 
Patienten  (Sieggrün)  mit  complicirter  Stirnbeinfractur ;  femer  bei 
einem  anderen  Patienten  (Junker)  von  einer  leichten  Erosion  des 
Penis  aus,  endlich  am  23.  Februar  bei  einem  Patienten  (Jürgens) 
mit  complicirter  Unterschenkelfractur. 

Ein  ähnlich  gruppen weises,  auf  wenige  Tage  zusammengedrängtes 
Auftreten  Hess  sich  dann  wieder  im  Juni  constatiren.  Auch  diesmal 
kamen  gleichzeitig  mehrere  Fälle  von  Erysipel  in  der  Stadt  vor. 

Ist  nun  auch  in  einzelnen  Fällen,  wie  schon  oben  faervorgehobeni 
die  Entstehung  des  Erysipels  durch  directe  Uebertragung  nicht  zu 
leugnen,  oder  doch  wenigstens  sehr  wahrscheinlich,  so  bin  ich  gleich- 
wohl weit  entfernt,  damit  alle  übrigen  Fälle  erklären  zu  wollen. 
Im  Gegentheil  lassen  sich  in  den  anderen  Fällen  eine  Reibe  von 
Ursachen  auffinden ,  welchen  man  mit  weit  grösserer  Berechtigung 
und  ohne  Zwang  die  Veranlassung  zur  Entwickelung  des  Erysipels 
zuschreiben  kann.     Einmal  konnte  bei    mehreren  Patienten  direct 
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constatirt  werden,  dass  bestiminte  StöruDgen  innerhalb  der  Wunde 
selber  daran  schuld  waren,  entweder  Eiterverhaltungen ,  oder  die 
Retention  nekrotischer  Gewebspartikel,  wie  z.  B.  bei  den  Patienten 
Remer,  Jürgens,  Dangs,  dann  bei  mehreren,  welche  ich  noch 
später  besprechen  werde,  welche  ausgedehnte  pbl^^onöse  Entsttn- 
düngen  in  der  Tiefe  des  Vorderarmes  hatten  (Wiedemann,  Streuf- 
fert).  Endlich  gesellte  sich  bei  einem  Patienten,  dem  Wärter  der 
Klinik  Fahr,  zu  einer  inficirten  Wunde  am  Finger,  welche  er  sich 
im  Operationscurse  zugezogen  hatte,  ein  Erysipel  mit  phlegmonöser 
Entzündung  des  Vorderarmes.  In  anderen  Fällen  darf  man  wohl 
Unzulänglichkeiten  des  Verbandes  anschuldigen.  Ich  flüchte  mich 
keineswegs  etwa  grundlos  zu  dieser  jetzt  beliebten  Annahme.  In 
den  Fällen,  welche  ich  hier  im  Auge  habe,  waren  die  Unzuläng- 
lichkeiten des  Verbandes  direct  nachweisbar  und  schloss  sich  das 
Erysipel  überdies  so  unmittelbar  an  dieselben  an,  dass  man  diese 
Veranlassung  zur  Entstehung  des  Erysipels  gar  nicht  abweisen  kann. 
Das  betrifft  den  Patienten  Sieggrttn,  der  sich  den  JuteTerband 
wiederholt  Nachts  abgerissen  hatte,  dann  die  Patienten  Schwebke 
(Trepanation  des  Tibiakopfes),  Schmidt  (Blepharoplastik),  Wiese 
(Sequestrotomie  am  Femur),  bei  welchen  sieh  der  Verband,  weil  sie 
nicht  im  Bett  und  in  Ruhe  zu  halten  waren,  Ton  der  Wunde  Ter- 
schoben  hatte.  —  Wahrscheinlich  hätte  eine  solche  EntblOssnng  der 
Wunde  unter  anderen  Verhältnissen  kaum  zu  Erysipel  gefUirt;  bei 
den  ungünstigen  localen  hygieinischen  Verhältnissen  jedoch,  welche 
ich  schon  mehrfach  hervorgehoben  habe,  kam  es  dazu.  Daran  mag 
sich  auch  —  was  begreiflich  nicht  ausznschliessen  ist  — ,  vielleicht 
eine  Reizung  der  Wunde  selber  begünstigend  betheiligt  haben,  inso» 
fern  als  sie  den  Eintritt  des  inficirenden,  das  Erysipel  erzengenden 
Stoffes  in  die  Gewebe  erleichterte. 

Bei  den  anderen  Fällen  war  aber  weder  das  eine  noch  das 
andere  Moment  in  Anschlag  zu  bringen.  Sie  entstanden  bei  den 
besten  Wundverhältnissen  und  durchaus  exaet  gehandhabter  Ver- 
bandtechnik, überdies  isolirt  und  ohne  dass  irgend  welche  plausible 
Gründe  dafür  nachzuweisen  waren.  Der  eine  von  ihnen  lag  aller- 
dings in  dem  Zimmer,  in  welchem  einen  Monat  früher  mehrere 
schwere  Fälle  vorgekommen  waren.  Dasselbe  war  jedoch  gründlich 
desinficirt,  gelüftet  und  mit  durchaus  neuen  Betten  belegt  worden, 
so  dass  die  Infeetion  von  Seiten  des  Zimmers  fraglich  ist.  Es  bandelte 
sich  bei  dem  Patienten  Blank  um  ein  Lippencancroid.  Am  13.  Märt 
war  die  Cheiloplastik  gemacht  worden.  Anfänglich  guter  Verlauf, 
anscheinend  Heilung  per  primam.    Plötzlich  trat  am  22.  März  ein 
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dipbtberitischer  Belag  der  Tonsillen  auf;  und  während  derselbe 
nocb  bestand,  entwickelte  sieb  am  24.  Mars  ein  Erysipel,  welcbes 
rapid  über  das  Gesicht  und  die  Kopfhaut  binweglief  und  am  28.  März 
unter  den  Erscheinungen  einer  Meningitis  zum  Tode  fdhrte.  Im 
März  wurden  sonst  keine  Erysipele  weiter  beobachtet,  wohl  aber 
hatten  wir  mehrere  Fälle  von  Wunddiphtheritis  und  lichtete  zur  Zeit 
die  Diphtheritis  faucium  die  Familien  in  der  Stadt  und  den  umhegen* 
den  Dörfern.  Den  Gonnex  zwischen  Diphtheritis  und  Erysipel  werde 
ich  weiter  unten  noch  kurz  besprechen. 

Bei  einer  anderen  Patientin  Bretsch,  bei  welcher  eine  tief- 
gehende Drttsenexstirpation  am  Halse  gemacht  worden  war,  ging 
das  Erysipel  notorisch  niciht  von  der  Wunde  aus,  sondern 
von  einer  kleinen  Excoriation  der  Nase.  Die  Wunde  blieb  unberührt 
vom  Erysipel.  —  Ebenso  erkrankte  an  Oesicbtserysipel  eine  Patientin 
Steinfurth  mit  luetischen  Zerstörungen  der  Nase  und  des  Gaumen* 
segeis.  Das  Erysipel  war  von  der  Wange  ausgegangen ;  jedoch  Hess 
sich  daselbst  keine  Hautverletzung  nachweisen,  wohl  aber  hatte  sie 
kleine  schorfbedeckte  Excoriationen  der  Lippen.  Letztere  Patientin 
erkrankte  im  December,  wo  gleichzeitig  noch  mehrere  Patienten  mit 
Erysipelen  sich  auf  der  Abtheilung  befanden,  welche  jedoch  voll- 
ständig isolirt  von  einander  lagen. 

Zwei  Kranke  (Ohls  und  Kiemann)  wurden  mehrmals  und  zu 
verschiedenen  Zeiten  von  Erysipel  befallen.  Sie  schienen  eine  Art 
indiyidueller  Disposition  fflr  diese  Wunderkrankung  zu  haben,  da 
bei  ihnen  die  geringsten  Eingriffe  gentigten ,  um  zum  Ausbruch 
derselben  zu  ftthren.  —  Bezüglich  der  genaueren  Verhältnisse  und 
Schicksale  dieser  Patienten  verweise  ich  auf  die  später  folgenden 
Krankengeschichten. 

Ob  Beziehungen  zwischen  dem  Auftreten  des  Erysipels  und 
zwischen  bestimmten  Witterungsverhältnissen  existiren,  wie  es  bei- 
läufig bemerkt  schon  mehrfach  von  anderen  0  Seiten  hervorgehoben 
worden  ist,  vermag  ich  mit  Sicherheit  nicht  zu  behaupten.  Ich  habe 
diesen  Gegenstand  schon  oben  bei  den  allgemeinen  Verhältnissen 
der  accidentellen  Wundkrankheiten  besprochen  und  darf  daher  auf 
das  dort  Gesagte  verweisen.  Ich  hatte  in  der  That  gehofil,  gerade 
über  das  wiederholt  beobachtete  gruppenweise  Auftreten  des  Erysi- 
pels durch  eine  Vergleichung  der  Witterungsverhältnisse  irgend  einen 
Aufschluss  zu  erhalten.   Denn  wenn  man  gleichzeitig  unter  den  ver- 


1)  Vgl.  z.  B.  E.  RjJ;zmani],  Beiträge  zar  Aetiologie  aml  Pathologie  des 
Erysipels  nach  Beobacht.  im  Berliner  Barackenlazareth  1870—71.  Zürich  1872. 


506       XVIII.  ScHüLLER,  Die  chirarg.  Klinik  za  Greifswald  im  Jahre  1876. 

Bcbiedensten  BediDgungen  Erysipele  sowohl  im  Hospitale  wie  ausser- 
halb desselben  auftreten  sieht,  so  wird  man  —  mag  man  Anhänger 
oder  Gegner  der  localen  Genese  des  Erysipels  sein  —  mit  Noth- 
wendigkeit  zu  der  Vermuthung  hingedrängt,  dass  es  gewisse  allge- 
meine vielleicht  in  gemeinsamen  klimatischen  Bedingungen  gelegene 
Momente  sind,  welche  das  gleichzeitige  gruppenweise  Auftreten  des 
Erysipels  an  verschiedenen  Orten  wenn  auch  nicht  bedingen,  so 
doch  wenigstens  begünstigen.  Es  haben  sich  jedoch  aus  den  (oben 
angeführten)  Tabellen  jftlr  diese  Annahme  keine  Anhaltspunkte  er- 
geben. Gleichwohl  darf  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  das  massen- 
haftere Erscheinen  des  Erysipels  bei  uns  regelmässig  zusammentraf 
mit  heftigen  StUrnren  und  raschen  starken  Temperaturwechseln  ^)i 
wie  sie  hier  an  der  Ettste  besonders  oft  im  Frühjahr  und  Spätherbst 
beobachtet  werden.  In  solchen  Zeiten  tritt  oft  zugleich  bei  den 
nicht  an  Erysipel  erkrankten  Personen  plötzlich  Fieber  ein.  Mit 
einem  Schlage  fiebert  die  ganze  Abtheilung  ein  bis  zwei  Tage  lang. 
Auch  kommen  dann  leicht  Bronchialkatarrhe  zum  Ausbruch.  Doch 
will  ich  auf  diese  Beobachtung,  wenn  sie  auch  alljährlich  bestätigt 
wird,  keine  Hypothesen  bauen;  sondern  bescheide  mich,  einfach 
zu  sagen,  dass  ich  mir  diese  Dinge  zur  Zeit  noch  nicht  exact  er- 
klären kann.  Man  kann  eben  nur  vermuthen,  dass  unter  gewissen 
gemeinsamen  möglicherweise  von  klimatischen  Verhältnissen  ab- 
hängigen Bedingungen  auch  die  inficirenden  Stoffe,  welche  das 
Erysipel  erzeugen,  massenhafter  vorhanden  sind  und  leichter  zum 
Erysipel  führen.  Die  bei  uns  häufig  bemerkte  Coincidenz.  von  Diph- 
theritis  und  Erysipel,  ebenso  wie  das  nicht  so  seltene  Zusammen- 
treffen mit  Lymphangitis  unter  denselben  Verhältnissen  legt  in  der 
That  den  Gedanken  nahe,  nicht  blos  dass  diesen  Wundkrankheiten 
gemeinsame  oder  doch  sehr  nah  verwandte  Ursachen  zu  Grande 
liegen,  sondern  auch  dass  es  wie  möglicher  Weise  für  das  Erysipel 
ebenso  auch  für  die  Entstehung  und  Verbreitung  jener  Wunderkran- 
kungen besonders  günstige  Witterungsverhältnisse  gibt. 


1)  Herr  Prof.  Holm  er  in  Kopenhagen  theilte  mir  die  gleichen  Beobachtun- 
gen von  dort  mit  Nach  seiner  gütigst  übermittelten  Znsammenstellung  haben 
sich  übrigens  die  Erysipele  in  den  letzten  Jabren  seit  Einftibrnng  des  Lister- 
schen  Verbandes  gans  erbeblicb  yerringert. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XIX. 

Cysten  Ober  der  grossen  Fontanelle,  aus  abgeschnürten  Meningo- 

Encephalocelen  entstanden. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Encephalocele  frontalis. 

Von 

Dr.  A.  Wernher. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  lege  ich  als  einen  Beitrag  zur 
Lehre  von  der  Meningo-Encephalocele  frontalis  vor.  Ich  betrachte 
den  nachstehend  beschriebenen  abgeschlossenen  Tumor  als  aus  einer 
Meningo-Encephalocele  hervorgegangen,  als  das  Product  einer  be- 
stimmten Entwickelung  derselben.  Wenn  ich  auch,  so  wenig  als 
die  GoUegen,  welche  die  wenigen  analogen  Beobachtungen  bekannt 
gemacht  haben,  eine  Section  anzustellen  im  Stande  war,  und  wenn 
ich  daher  nicht  in  der  Lage  bin  ftlr  meine  Ansicht  durch  die  Leichen- 
schau den  unzweifelhaften  Beweis  der  Richtigkeit  zu  geben,  so 
glaube  ich  doch  fUr  dieselbe  den  höchsten  Orad  der  Wahrscheinlich- 
keit erbracht  zu  haben.  Mag  man  nun  dieser  Auffassung  beistimmen 
oder  noch  Zweifel  hegen,  so  wird  man  doch  den  Werth  der  seltenen 
Beobachtung  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Be- 
ziehung nicht  verkennen.  —  Die  Lehre  von  der  Encephalo-  und  Menin- 
gocele  hat  in  der  neueren  Zeit  vielfach  Bearbeitungen,  sowohl  in 
pathologiscb'taatomischer  (Geoffray  St.  Hilaire,  Willem  Vro- 
lik,  Otto  und  Andere),  als  in  klinischer  Beziehung  (Adams,  Houel, 
Spring,  Talko  und  eine  grosse  Zahl  von  einzelnen  Beobachtern) 
erfahren.  Man  braucht  aber  nur  die  Discussionen  zu  vergleichen, 
welche  im  Schoose  der  Academie  de  Chirurgie  zu  Paris  in  den 
letzten  Jahren  stattgefunden  haben,  um  zu  erkennen,  wie  ungeklärt 
noch  die  Ansichten  der  Aerzte  über  die  wichtigsten  Fragen  der 
Diagnose,  Genese  und  Therapie  dieser  Krankheit  sind.    Das  casui- 

Drataeh«  ZelUchrift  f.  Chirurgie.   VIII.  Bd.  33 
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stiBche  Material  ist  enorm,  und  trotz  der  Sammelarbeiten  von  Law- 
rence, Spring,  Adams,  Prescott  Hewitt  und  Anderer,  bei 
weitem  nicht  genügend  zusammengestellt  und  geordnet.  Ich  bin 
weit  davon  entfernt  diese  Lttcke  hier  ausfüllen  zu  wollen.  Ich  be- 
gnüge mich  eine  bestimmte  Geschwulstform  vorzulegen,  welche  bis 
jetzt  nur  erst  in  äusserst  wenigen  Beobachtungen  bekannt  geworden 
ist,  und  welche  ich  als  eine  Entwickelungsform  der  an  und  fUr  sieb 
seltenen  Encephalocele  frontalis  betrachte.  Da  sie  mehrmals  mit 
ganz  übereinstimmenden  Eigenschaften  beobachtet  worden  ist,  so 
erscheint  sie  jedenfalls  als  eine  eigenartige  Geschwulstform ,  welche 
in  einer  besonderen  Gruppe  zusammengestellt  zu  werden  verdient. 

Die  Vermnthung,  dass  gewisse  angeborene,  oder  doch  in  früher 
Jugend  entstandene  Geschwülste  am  Schädel  aus  abgeschnürten 
Meningocelen  entstanden  sein  könnten,  ist  öfter  ausgesprochen  worden, 
u.  A.  von  Bruns,  es  fehlt  aber  bis  jetzt  der  näher  gehende  Beweis 
für  dieselbe. 

Die  wesentlichen  Eigenschaften  der  Geschwülste,  um  welche  es 
sich  hier  handelt,  sind  folgende: 

Sie  sind  angeboren,  oder  doch  in  der  frühesten  Jugend  ent- 
standen; sie  entwickeln  sich  sehr  langsam  ohne  das  Leben  direct 
zu  bedrohen,  ihre  Entwickelungsstelle  ist  constant  die  Medianlinie 
der  Stirn  über  dem  unteren  Ende  der  grossen  Fontanelle,  unter 
der  unveränderten  Eopfschwarte  und  wahrscheinlich  auch  unter  dem 
Pericranium.  Sie  communiciren  nicht  (mehr)  mit  dem  Inneren  des 
Schädels  und  der  Schädel  ist  nicht  difformirt.  Sie  sind  hohl  und  ent- 
halten in  constanter  gleicfamässiger  Anordnung  zwei  stets  völlig  von 
einander  geschiedene,  verschiedenartige  Flüssigkeiten,  oberflächlich 
Serum  und  in  der  Tiefe  eine  salbenartige  Substanz,  zerkochtem  Reis 
ähnlich. 

Es  ist  möglich,  dass  gleiche  Geschwülste  auch  an  anderen  Stellen 
des  Schädels  vorkommen;  es  sind  mir  aber  keine  ganz  überein- 
stimmende Beobachtungen  aufgestossen.  Einige  Analogien  werde 
ich  zur  Erklärung  benutzen. 

Ich  gebe  zunächst  die  eigene  und  die  wenigen  fremden  Beob- 
achtungen, welche  ich  meinen  Betrachtungen  zu  Grunde  legen  kann. 

N.  N.,  ein  gesundes  wohlgebildetes  Mädchen  von  16  Jahren,  hat  in 
der  Mittellinie  der  Stirn,  und  unter  dem  behaarten  Theile  der  unverdünn- 
ten Kopfschwarte,  genau  unter  der  Stelle,  welche  der  grossen  Fontanelle 
entspricht,  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  der  Hälfte  eines  kleinen  Apfels. 
Dieselbe  ist  angeboren  und  sehr  langsam,  entsprechend  der  allgemeinen 
Grösaenzunahme  des  Körpers  gewachsen.     Sie  sitzt  mit  brüter  Basis  aof 
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und  läS8t  sich  weder  verschieben,  noch  nntergreifen  und  abheben.  Die 
Hant  über  der  Geschwulst  ist  vollkommen  normal  und  Iftsst  sich  wie  am 
übrigen  Kopfe  verschieben,  sie  ist  mit  Haaren  bedeckt,  welche  hier  ebenso 
dicht  stehen  als  an  den  übrigen  behaarten  Theilen.  Die  Geschwulst  ent- 
hält offenbar  einen  dünnflüssigen  Inhalt,  der  sich  leicht  etwas  verdrängen 
läsat.  Man  erkennt  dann  dass  der  Tumor  in  einer  flachen  mit  steilen  Rän- 
dern versehenen  Knocbenmulde  aufsitzt.  Bei  durchfallendem  Lichte  er- 
scheint derselbe  etwas  undeutlich  durchscheinend.  Anhaltender  starker 
Druck  ist  völlig  unschmerzhaft,  vermag  aber  die  Grösse  des  Tumors  nicht 
zu  vermindern,  nichts  von  seinem  Inhalte  in  die  Schädelhöhle  zurückzu- 
treiben und  ruft  keine  Gehirnsymptome  hervor.  Alle  Gehirn functionen  sind 
durchaus  normal. 

Die  Meinung,  dass  man  es  hier  mit  einem  der  gewöhnlichen 
Tumoren  der  Schädeldecken,  namentlich  mit  einem  Atherom  zu 
thnn  habe,  musste  alsbald  bei  näherer  Betrachtung  aufgegeben  wer- 
den. Da  der  Tumor  congenital  war  und  auf  der  Mittellinie  über 
einer  der  Suturen  und  Fontanellen  unbeweglich  aufsass,  so  lag  die 
Möglichkeit,  dass  derselbe  in  einer  Encephalocele  bestehe,  sehr  nahe, 
wenn  auch  derselbe  weder  durch  Zurückdrängen  eines  Theils  des 
Inhalts  verkleinert  werden  konnte,  noch  Pulsationen  wahrzunehmen 
waren,  und  Störungen  der  Gehirnfunctionen  fehlten.  Unliebsame 
Erscheinungen,  welche  von  Anderen  gemacht  worden  sind,  haben 
bewiesen,  dass  diese  Symptome  durchaus  nicht  pathognomonisch  und 
constant  sind,  dass,  wo  sie  bestehen,  die  Encephalo-  und  Meningocele 
zwar  sicher  bewiesen  ist,  ihre  Abwesenheit  aber  nicht  das  Gegen- 
theil  constatirt.  Der  Vorsicht  halber  wurde  daher  vorerst  nur  eine 
Probepunction  mit  einer  feinen  Pravaz 'sehen  Spritze  beschlossen. 

Die  Spritze  entleerte  etwa  ^2  Unze  einer  klaren  serösen  Flüssig- 
keit; aber  trotzdem,  dass  der  Stempel  mehrfach  angezogen  wurde, 
blieb  die  Cyste  halbgefüllt  und  fluctuirend  und  wiederholtes  Anziehen 
des  Stempels  blieb  gänzlich  erfolglos.  Dieser  kleine  Eingriff  verlief 
ohne  alle  Rückwirkung;  die  Cyste  füllte  sich  nicht  wieder,  die  Resorp- 
tion des  Restes  machte  aber  auch  keine  Fortschritte.  Nach  einigen 
Tagen  sollte  das  Abzapfen  wiederholt  werden,  da  es  möglich  war, 
dass  das  Saugrohr  sich  verstopft  hatte;  es  Hess  sich  aber  durchaus 
nichts  entleeren,  weshalb  die  Cyste  mit  der  Lancette,  etwa  1  Ctm. 
weit,  tief  eingeschnitten  wurde,  worauf  in  einem  ununterbrochenen 
bandförmigen  Faden  eine  salbenähnliche  Substanz,  von  weisser 
Farbe  und  fettiger  Gonsistenz  sich  ausdrücken  Hess.  Beide  Male 
war  ein  Drnckverband  angelegt  worden  und  die  beiden  Stichwunden 
heilten  per  prim.  intent.  Die  zuerst  entleerte  Flüssigkeit  verhielt 
sich  wie  Blutserum,  vielleicht  dass  sie  etwas  mehr  Eiweiss  enthielt 
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als  dieBes,  die  zweite  salbenartige  Substanz  bestand  ans  einem  fetten 
Brei,  in  welchem  einige  sehr  dOnnwandige  kleine  Zellen,  ganz  denen 
des  Gehirnes  gleich  enthalten  waren.  Nach  einem  längeren  Zwischen- 
räume, während  welches  Druck  und  Jodeinreibungen  yergeblich 
versucht  worden  waren  den  kleinen  Rest,  der  aus  Vorsicht  zu  viel 
zu  thun,  zurückgelassen  worden  war,  zu  zertheilen,  wurde  der  Tumor 
in  grösserer  Ausdehnung  gespalten  und  ein  Charpiefaden  eingelegt 
um  seine  Höhle  durch  Eiterung  zu  verschliessen.  Auch  dieser  letzte 
Eingriff .  blieb  ohne  jede  üble  Rückwirkung  und  führte  zum  ge- 
wünschten Ziele. 

Schon  nach  der. ersten  unvollständigen  Entleerung  hatte  sich 
leicht  durchfühlen  lassen,  dass  die  flache  Knochenmulde  in  der 
Mittellinie  sich  zu  einem  schmalen  Knopfloch  ähnlichen  Spalt  ver- 
tiefte, der  anscheinend  die  ganze  Tiefe  des  Knochens  durchsetzte. 
Nach  der  letzten  Function  erschien  derselbe  schon  sehr  verengt 

An  diese  eigene  Beobachtung  vermag  ich  nur  zwei  fremde  an- 
zuschliessen. 

Textor,  neuer  Chiron.    Bd.  1.  H.  1.  1823.  S.  469. 

Bei  einem  Kinde  wurdef,  erst  in  der  7.  Woche  nach  der  Ge- 
burt, gerade  über  der  grossen  Fontanelle,  ein  erbsengrosses  Knöt- 
chen entdeckt,  welches  sich  im  10.  Monate  bis  zum  Umfange  eines 
Gänseeies  entwickelt  hatte.  Das  Kind  war  übrigens  ganz  wohl,  nahm 
die  Brust,  nur  sollten  sich  einige  Male  Convulsionen  eingestellt  haben. 
Der  Tumor  wurde  3  mal  punctirt  und  jedesmal  eine  helle,  seröse 
Flüssigkeit  entleert,  welche  sich  rasch  wieder  ersetzte.  Nach  der 
4.  Function  wurde  der  Tumor  mit  der  Lancette  eingeschnitten  and 
etwa  ein  Esslöffel  voll  einer  weichen,  breiigten,  weissen,  gekochtem 
Reis  ähnlichen  Substanz  entleert  Die  Wunde  blieb  fistulös,  wurde 
später  erweitert  und  heilte  durch  Eiterung  und  Granulationsbildung. 

Bruns,  Handbuch  L 

Ein  3  Monate  altes  Kind  wird  mit  einer  angeborenen  Geschwulst, 
welche  gerade  über  der  grossen  Fontanelle  sitzt,  in  die  Klinik  ge- 
bracht Sie  hatte  die  Grösse  und  die  Form  des  stumpfen  Endes 
eines  quer  durchschnittenen  Eies,  war  völlig  schmerzlos  und  aueh 
durch  anhaltenden  Druck  nicht  zu  verkleinem,  bei  auffallendem  Lichte 
durchscheinend.  Nach  einer  Function  mit  der  Lancette  Abfiuss  eines 
hellen  Serums.  Druckverband  mit  einer  Bleiplatte  und  Heftpflaster- 
streifen verhinderten  die  Wiederf&Uung  nicht  Da  das  Kind  übrigens 
völlig  gesund  schien,  so  unterliessen  die  Eltern  weitere  Hülfe  zu 
saohen.  Erst  in  seinem  4<i  Jahre  wurde  es  durch  einen  schweren 
Stein  gerade  auf  die  Geschwulst  getroffen,  worauf  beträchtliche  Ver- 
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grösseruDg  derselben,  Oedem  der  Stirn-  und  Augengegend.  Das  Kind 
erbrach  sich  mehrmals  und  brachte  eine  unruhige  Nacht  zu.  Diese 
Erscheinungen  verloren  sich  zwar  in  der  nächsten  Zeit  wieder,  die 
Geschwulst  blieb  aber  vergrössert,  weshalb  nun  von  neuem  Hülfe 
gesucht  wurde.  Der  Tumor  hatte  jetzt  26  Ctm.  im  Umfange  und 
etwa  4  Ctm.  in  der  Höhe,  war  weich,  fluctuirend,  schmerzlos,  seine 
Hautdecke  normal.  Sie  wurde  durch  2  Schnitte  an  beiden  Enden 
geöfihet  und  eine  dickliche,  weiche  Substanz,  gemischt  mit  braungelb- 
licher Flüssigkeit  entleert  und  durch  Gharpieeinlage  offen  erhalten. 
Wenig  Fieber,  Heilung  durch^Eiterung.  Bruns  betrachtet  diesen 
Fall  als  ein  Beispiel  des  Uebergangs  einer  Serocyste  in  einen  foUi- 
culären  Balg. 

Eine  vierte  ältere  Beobachtung  von  Held,  Dissertatio  u.  s.  w. 
Giessae  1777,  wird  später  noch  näher  angeführt  werden. 

Eine  Vergleichung  der  vorstehenden  3  Beobachtungen  zeigt  eine 
80  vollständige  Uebereinstimmung  derselben  unter  sich,  und  dann 
so  viel  Abweichendes  von  den  gewöhnlichen  Balggeschwttlsten  der 
Schädeldecken  sowohl,  als  von  den  mit  dem  Schädelinnern  noch  in 
Verbindung  stehenden  Meningo-Encephalocelen,  dass  man  nothwendig 
in  ihnen  eine  besondere  Form  erkennen  muss,  welche  nach  ihrem 
Ursprünge  und  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  den  einfachsten 
Cysten  abweicht.  Folgende  Eigenschaften  sind  für  die  Erklärung 
ihrer  Genese  und  ihrer  pathologischen  Stellung  hervorzuheben. 

Diese  Cysten  enthalten,  von  Anfang  an,  in  zwei  getrennten 
Räumen  und  stets  in  derselben  Anordnung,  zwei  völlig  von  einander 
abweichende  Flüssigkeiten.  Eine  seröse,  welche  stets  die  vordere 
Abtheilung  einnimmt  und  eine  pulpöse,  welche  sich  in  einem  Räume 
hinter  derselben  befindet,  in  derselben  Anordnung  also ,  wie  bei  den 
Encephalocelen  die  Arachnoidealflüssigkeit  und  das  Gehirn  liegen. 
Diese  Anordnung  war  auch  in  der  hier  sich  offenbar  anschliessenden 
Beobachtung  von  Held  eingehalten,  bei  der  jedoch  eine  noch  offene 
Communication  mit  dem  Schädelinnern  bestand  und  das  Gehirn  noch 
nicht  erweicht  gewesen  zu  sein  scheint  Wird  der  Tumor  ober- 
flächlich punctirt,  so  entleert  sich  nur  das  Serum  und  ersetzt  sich 
wieder,  wie  in  anderen  serösen  Höhlen,  die  nicht  geschlossen  wurden. 
—  Ein  tieferer  Einstich  trifft  die  Abtheilung,  in  welcher  sich  die 
pulpöse  Substanz  befindet.  In  dieser  Anordnung  sind  die  beiden  Sub- 
stanzen, wie  aus  der  Beobachtung  von  Textor  hervorgeht,  schon  bei 
dem  neugeborenen  Kinde,  oder  bleiben  auch  bei  mehr  Erwachsenen 
geschieden,  wie  nach  meiner  Beobachtung,  und  entwickeln  sich 
nicht  erst  eine  aus  der  anderen,  wieBruiis  annahm,  der  zu  dieser 
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Ansicht  kam,  als  er  den  Tumor,  der  durch  eine  heftige  Quetschung 
mit  Blut  gefüllt  war,  bei  der  zweiten  Behandlung  sogleich  tief  inci* 
dirte  und  neben  pulpöser  Substanz  blutiges  Serum  entleerte.  Ueber- 
haupt  erscheint  die  Annahme  des  Uebergangs  einer  subcutanen 
serösen  Cyste  in  eine  foUiculäre  d.  h.  in  eine  solche,  welche  aue 
den  folliculären  Oebilden  der  Haut,  den  HautfoUikeln  hervorgeht, 
wenn  auch  nicht  als  durchaus  unmöglich  doch  als  wenig  wahr- 
scheinlich. 

Diese  beiden  Flüssigkeiten  liegen  augenscheinlich  in  eonstanter 
Anordnung  in  zwei  durch  eine  membranöse  Scheidewand  getrennten 
Höhlen.  In  der  den  vorliegenden  so  nahe  stehenden  Beobachtuug 
von  Held  wurde  dieselbe,  wie  bei  allen  Meningo-Encephalocelen 
durch  die  Arachnoidea  gebildet.  Die  seröse  Flüssigkeit  kann  sich  in 
beträchtlicher  Menge  anhäufen  und  nach  Functionen  reproduciren, 
während  die  pulpöse  wohl  nur  in  geringer  Menge  vorbanden  ist, 
nicht  zuzunehmen  und  nach  Entleerungen  sich  nicht  zu  reprodn- 
ciren  scheint.  Da^diese  beiden  Substanzen,  nach  Wochen  und  Jahre 
langer  Dauer  der  Krankheit,  sich  nicht  gegenseitig  durchdringen 
und  mischen,  da  man  nach  mehrfachen  Functionen  keine  Uebei^ 
gangsstufen  der  einen  in  die  andere  sieht,  so  ist  diese  Erscheinung 
nur  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  sie  aus  zwei  Höhlen, 
welche  verschiedene  physiologische  und  anatomische  Eigenschaften 
besitzen,  stammen.  Die  seröse  Flüssigkeit  ist  nach  wiederholten 
Functionen  ebenso  klar  gefunden  worden  als  nach  der  ersten. 

Wir  haben  also  in  den  drei  voranstehenden  Beobachtungen  stets 
zwei  getrennte  Abtheilungen  der  Cysten  anzunehmen,  eine  vordere, 
mit  einer  serösen  Membran  ausgekleidete,  dem  Arachnoidealsacke 
entsprechend,  und  eine  tiefere,  welche  eine  pulpöse  Substanz  ein- 
schliesst,  welche  weder  mit  normalen  Secreten,  noch  dem  Inhalte  an- 
derer Balggesch Wülste  gleicht,  aber  ganz  mit  erweichtem  Gehirne 
übereinstimmt. 

Ein  zweiter,  für  die  pathologische  Deutung  dieser  Geschwülste 
sehr  bemerkenswerther  Funkt  liegt  darin,  dass  sämmtliche  genau  an 
derselben  Stelle  des  Schädels  vorgekommen  sind,  über  der  Fonta- 
nelle, und  dass  gleiche  Tumoren  an  anderen  Stellen  des  Schädels, 
die  keiner  Fontanelle  entsprechen,  oder  an  anderen  Eörpertheilen, 
nicht  beobachtet  worden  sind.  Dieses  Gebundensein  an  eine  be- 
stimmte Stelle  weist  mit  unzweideutiger  Gewissheit  darauf  hin,  dass 
sie  durch  eine  bestimmte,  dieser  Körperstelle  ausschliesslich  zu- 
stehende unatomische  und  anatomisch-pathologische  Anordnung  be- 
dingt werden. 
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Alle  drei  kamen  über  der  Mittellinie  des  Frontaltheiles  des 
Schädels  über  dem  unteren  Frontalende  der  grossen  Fontanelle  vor. 
Sie  Sassen  sftmmtlich  unter  der  Kop&chwarte,  welche  völlig  unver* 
ändert  ttber  ihnen  wegging  und  können  deshalb  nicht  von  den  foUiou«- 
lären  Gebilden  derselben  ausgegangen,  keine  Atherome  gewesen 
eein,  die  ausserdem  als  angeborene  Geschwülste  nicht  bekannt  sind. 
—  Ihre  breite,  fest  aufsitzende  Basis,  ihre  völlige  Unverschieblichkeit, 
die  breite  und  tiefe,  spaltförmige  Knochenlücke,  welche  ich  beob- 
achtete, weisen  ausserdem  darauf  hin,  dass  auch  das  Pericranium 
Aber  ihnen  wegging.  Wenn  dieser  Lücke  in  den  beiden  anderen 
Fällen  nicht  erwähnt  wird,  so  hat  man  sie,  vielleicht,  weil  man  sie 
für  secundär  ansah»  nur  nicht  zu  bemerken  für  nothwendig  gefunden. 
In  dem  nahe  anschliessenden  Falle  von  Held  war  sie  natürlich 
wieder  vorhanden. 

Nachträglich,  nachdem  die  Geschwulst  seit  mehreren  Tagen 
geöflhet  war,  habe  ich  Gelegenheit  genommen  den  medianen  Spalt 
mit  der  Sonde  zu  untersuchen.  Er  ging  anscheinend  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens,  war  aber  doch  noch  nach  innen  durch  eine 
feste  Haut-Lamelle  geschlossen. 

Ich  kann  jetzt  schon  betonen,  dass  Sitz,  Bau  und  Inhalt  dieser 
Tumoren  den  seltenen  frontalen  Encephalo-Meningocelen  entsprechen. 

Der  Schwerpunkt  der  Untersuchung  liegt  in  der  Entscheidung 
der  Frage,  welchen  Ursprung  und  welche  Bedeutung  die  weisse  pul- 
pöse  Substanz  hatte,  welche  den  tieferen  Theil  der  Geschwulst  ein- 
nahm, denn  die  seröse  Flüssigkeit  unterschied  sich  von  anderen 
«erÖsen  Extravasaten  in  keiner  Beziehung.  Sie  konnte  daher  recht 
wohl  einer  gewöhnlichen  Serocyste  angehören,  wenn  diese  auch  an 
dem  behaarten  Theile  des  Schädels  nicht  viel  vorkommen. 

Die  pulpöse  Substanz  aber  war  von  milchweisser  Farbe  und 
«albenartiger  zusammenhängender  Consistenz.  Sie  Hess  sich  in  einem 
zusammenhängenden  Faden  durch  die  Stichöffnung  ausdrücken,  der 
nach  vollständiger  Entleerung  nicht  zusammenfloss.  Schon  auf  den 
ersten  Blick  unterschied  sie  sich  sehr  deutlich  von  dem  atheroma- 
tösen  Brei,  welchen  man  in  epidermalen  Tumoren  des  Schädels  an- 
trifft. Es  war  eben  eine  zusammenhängende  Masse,  kein  halbffüssiger 
Brei,  und  es  fehlten  die  epidermalen  Schollen  und  Zellen  vollständig, 
die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Atheromen  so  leicht 
erkennbar  sind.  Die  Substanz  verhielt  sich  genau  wie  erweichtes 
Gehirn,  sie  war  erweichtes  Gehirn  und  bestand  aus  einem  fetten 
Detritus,  in  welchem  sehr  dünnwandige,  sehr  blasse  kernhaltige 
Zellen,  denen  des  Gehirns  gleich,  zerstreut  waren. 
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Nach  dem  Vorstehenden  darf  ich  meine  Ueberzeugung  ausspre- 
chen, dass  in  den  obigen  drei  Beobachtungen  Entwickelungsformen 
von  abgeschnürten  frontalen  Meningo-Encephalocelen  vorlagen;  ihr 
pulpöser  Inhalt  wurde  aus  erweichtem  Gehirne,  der  seröse  aus  Arach- 
noidealflttssigkeit  gebildet,  und  somit  erklärt  sich  diese  constante 
Vertheiiung  zweier  Flüssigkeiten  in  einer  Geschwulst  und  ihr  con- 
stantes  Vorkommen  an  einer  bestimmten  Schädelstelle,  auf  der 
Medianlinie  der  Stirn,  dem  Sitze  von  Encephalocelen.  Dass  der  von 
Textor  beobachtete  Tumor  nicht  mitgeboren  war,  sondern  erst  einige 
Wochen  nach  der  Geburt  sich  zu  zeigen  anfing,  ist  kein  Grund, 
gegen  diese  Annahme,  da  die  Encephalocelen  häufig  erst  nach  der 
Geburt  entstehen.  Spring,  dem  Duplay  u.  ^.  folgen,  stellt  so- 
gar den  Satz  auf,  dass  die  reinen  Encephalocelen  sämmtlich  erst 
nach  der  Geburt  entstehen  könnten,  weil  erst  von  da  an,  mit  den 
Bespirationspulsationen  die  Kraft  gegeben  werde,  durch  welche  das 
Gehirn  selbst  veranlasst  werden  kann  die  Schädelhöhle  zu  verlassen. 
Ich  habe  Übrigens  Grund  diese  Annahme  als  so  allgemein  aufgestellt, 
fttr  irrig  zu  halten.  Unser  Museum  besitzt  vom  Fötus  laterale  fron- 
tale Encephalocelen,  bei  welchen  das  vorliegende  Gehirn  nicht  hohl 
und  nicht  durch  einen  Hydrops  ventriculi  vorgetrieben  ist.  Auch  in 
dem  Falle  von  Held  war  der  Tumor  tlber  der  grossen  Fontanelle 
erst  einige  Wochen  nach  der  Geburt  entstanden. 

Nach  den  vorstehenden  Beobachtungen  hat  sich  die  seröse 
Flüssigkeit  immer  sehr  rasch  ^  und  von  derselben  Qualität  wieder 
ersetzt,  wie  dieses  von  serösen  Extravasaten  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
wo  sie  auch  herstammen  mögen,  die  pulpöse  aber  nicht,  weil  Gehirn 
sich  nicht  reproducirt. 

Das  Gehirn  wird  in  Encephalo-  und  Meningo-Encephalocelen  in 
sehr  verschiedenen  Zuständen  angetroffen.  In  grossen  EventrationeQ 
fast  unverändert,  oder  die  Windungen  sind  verstrichen;  weisse  und 
graue  Substanz  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  einzelne,  selbst  grosse 
Gehimtheile  fehlen,  oder  sind  unter  einander  verschmolzen.  Die 
verschiedenen  Partien  sind  an  ihrer  Basis  eingeengt,  klumpig,  sie 
gehen  durch  die  verengte  Pforte  nicht  mehr  zurück.  Oder  sie 
sind  blasig  zu  dttnnen,  kaum  erkennbaren  Membranen,  welche  mit 
dem  Sacke  verschmolzen  sind,  ausgedehnt.  Es  bestehen  in  allen 
diesen  Vorkommnissen  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  der  Spina 
bifida.  Hier  interessiren  uns  nur  solche  Beobachtungen  näher,  in 
welchen  der  vorliegende  Gehimtheil,  neben  einer  gesonderten  wäss- 
rigen  Flüssigkeit  als  erweicht  angegeben  wird.  Sie  sind  durchaus 
nicht  selten/^besonders  unter  den  kleinen  Encephalo-  und  Meningo- 
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• 

Encephalocelen,  bei  welchen  das  Gehirn  durch  eine  sehr  enge  Spalte 
Yorgetreten  ist  und  finden  sich  schon  bei  neugeborenen  Kindern.  Bald 
wird  der  Ausdruck  gebraucht,  dass  das  Gehirn  sehr  weich,  bald 
dass  es  macerirt  gewesen  sei. 

Hier  einige  Beispiele  zum  Beleg. 

Bird,  Lancet  1861. 

Dreimonatliches,  bis  dahin  gesundes  Kind  mit  Encephalocele 
nasofrontalis.  Der  Tumor  wurde  durch  erweichte  Gehirnsubstanz 
gebildet;  neben  ihm  lag  auf  dem  Siebbeine  eine  seröse  Cyste. 

Biley,  Transactions  of  the  pathol.  Soc.  XVI. 

Sehr  grosser  Tumor  auf  dem  Vorderkopfe,  welcher  ein  Geburts- 
hinderniss  gebildet  hatte,  und  deshalb  tief  punctirt  worden  war.  Eine 
Theetasse  voll  klarer  Flössigkeit  war  ausgeflossen.  Das  Kind  lebte 
noch  12  Stunden,  während  welcher  Serum  und  yerfltlssigte  Gehirn- 
masse aus  der  Function söfinung  ausfloss;  das  Gehirn  war  exce- 
dingly  soft. 

Ebenso  schildern  zwei  Beobachtungen  bei  Otto,  Descriptio  mon- 
Btror.  sexcent.  f.  43  und  44,  das  in  Encephalocelen  vorliegende  Ge- 
hirn als  erweicht,  oder  als  sehr  weich  und  macerirt. 

Niemeyer,  Diss.  de  h.  cerebri  cong.  Halae  1833.  Bei  einem 
neugeborenen  Kinde  eine  Encephalocele  frontalis  mit  eiförmigem  Loche 
in  der  Glabella.  Der  von  der  Dura  mater  und  der  Arachnoidea  ge- 
bildete Sack  enthielt  drei  Unzen  Serum  in  den  erweichten  vorderen 
Gehimlappen. 

,  Clar,  Zeitschrift  d.  G.  d.  A.  z.  Wien.   1851.    Encephalocele 
nasofrontalis  mit  erweichtem  Gehirn  als  Inhalt. 

Willem  Vrolik,  Tab.  ad.  illustr.  embryog.  t.  45.  zu  früh  ge- 
borenes Mädchen  (8  M.).  Zwei  Blasen  auf  der  Scheitelgegend,  von 
der  einen  derselben  ist  die  Hautdecke  während  der  Geburt  geborsten, 
erweichtes  Gehirn  fliesst  aus,  das  Gehirn  bestand  aus  einer  zerflies- 
senden  weichen  Substanz. 

lieber  die  Ursache  und  das  Verhältniss  dieser  Erweichungen 
des  Gehirns  zu  dem  Vorfalle  kann  man  verschiedener  Meinung  sein. 
Da  sie  sich  auf  den  vorgefallenen  Gehimtheil  zu  beschränken  pflegt, 
so  kann  man  in  ihr  nicht  das  Froduct  einer  Entwickelungshemmung 
annehmen.  Auch  der  Druck  des  gleichzeitig  angesammelten  Serums 
dürfte  nicht  als  Ursache  angenommen  werden  können,  denn  das 
Gehirn  lässt  sich  zwar  durch  Wasseranhäufungen  bis  zu  den  dttnn- 
sten  Lamellen  ausdehnen,  aber  ea  erweicht  sich  dabei  nicht  Wahr- 
scheinlich liegt  die  Ursache  der  Erweichung  des  Gehirns  in  kleinen 
Encephalocelen  darin,  dass  in  dem  herniösen  Theile  die  Blutcircu- 
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latioD  um  so  mehr  gehemmt  wird,  je  mehr  sich  die  Schädelöfinung 
um  den  Stiel  zusammenzieht.  Mehrfach  wird  erwähnt,  dass  der  in 
der  Hernie  befindliche  Gehimtheil  sehr  gefässarm  gewesen  sei.  So- 
mit läge  eine  Erweichung  aus  Anämie  vor,  wie  sie  im  Grehime  be- 
kanntlich unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  vorkommt,  welche 
in  Erschwerung  der  Blutzufuhr  übereinkommen. 

In  jedem  der  drei  Fälle,  welche  diesem  Aufsatze  zu  Grunde 
liegen,  hatten  Versuche  den  Tumor  zurück  in  die  Schftdelhöhle  za 
drängen,  zu  keinem  Resultate  geführt  und  Entleerungen  des  Inhaltes 
durch  Functionen  waren,  selbst  wenn  dieselben  mehrmals  wiederholt 
wurden,  ohne  allen  Nachtheil  verlaufen.  Der  Tumor  hatte  sich  aber, 
wenn  nur  das  Serum  durch  eine  oberflächliche  Function  entleert 
worden  war,  stets  wieder  gefüllt.  Zur  Verschliessung  des  Sacks 
musste  auch  die  pulp()8e  Substanz,  das  erweichte  Gehirn,  entfernt 
und  der  Sack  in  Eiterung  versetzt  werden.  Auch  dieser  Eingriff 
brachte  in  keinem  der  drei  obigen  Fälle  einen  Nachtheil. 

Ein  solcher  anhaltend  glücklicher  Verlauf  setzt  voraus,  dass 
der  Sack  gegen  den  Schädel  abgeschlossen  ist.  Denn  wenn  auch 
Beobachtungen  vorliegen,  welche  zeigen,  dass  Operationen  von  Ence- 
phalocelen  und  Meningocelen ,  bei  offener  Communication  mit  dem 
Innern  des  Schädels  und  ununterbrochener  Verbindung  der  Wandungen 
des  Sacks  mit  den  Gehirnhäuten,  dass  selbst  die  Entfernung  von 
kleineren  herniOsen  Gehirnpartien,  nicht  immer  durch  fortgesetzte 
Meningitis  und  Encephalitis  tödtlichen  Verlauf  nehmen,  so  ist  doch 
das  Gegentheil,  ein  unglücklicher  Ausgang,  bei  weitem  häufiger.  •  Da 
nun  nicht  mit  Sicherheit  von  einer  Operation  nachgewiesen  werden 
kann,  ob  die  Hernie  gegen  den  Schädel  abgeschlossen,  das  Gegen- 
theil vielmehr  das  Wahrscheinlichere  ist,  so  dürfte  die  äusserste 
Vorsicht  bei  der  Behandlung  um  so  mehr  geboten  sein,  als  zahl- 
reiche Beobachtungen  beweisen,  dass  kleine  Encephalocelen  bei 
ungestörtem  Befinden  bestehen  können.  Die  Kranke,  deren  Geschiebte 
ich  selbst  voranstehend  mitgetheilt  habe,  war  bei  vollkommenem 
körperlichen  und  geistigen  Befinden  16  Jahre  alt  geworden,  und 
ist  kein  Grund  vorhanden  anzunehmen,  dass  sich  auch  später  bierin 
etwas  geändert  haben  würde.    Binige  andere  Belege  sind  folgende: 

Guyenot,  M.  de  Tacad.  de  chir.  t.  V.  angeborene  nasofrontale 
Encephaloc.  Mann  von  28  Jahren.  Im  8.  Jahre  Fall  auf  den  Tumor, 
schwere  Gehirnsymptome  während  36  Stunden.  Die  Gehirnpulsa- 
tionen sind  sichtbar. 

Meckel,  Fath.  A.  auch  bei  Vidal  und  Richerand.  Frau 
von  23  Jahren.     Occipit.  Enceph.  Operat.    Tod  am  8.  Tage. 
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Wederoeyer,  Oräfe  und  Walther,  S.  t.'IX.  Idiot  angeboren, 
22  Jahre  alt 

Adams  angeborene  Frontalhemie.  22  Jahre.  Man  kann  die 
Gehirnwindungen  sehen. 

Lall em and,  Bullet  de  Facad.  de  med. 

Held,  Diss.  Frau  von  20  Jahren  H.  frontalis.  —  Brechet, 
Archives  g^n.  41. 

Christopher  Heath,  Pathol.  soc.  transact  XVI.  Mädchen 
11  Jahre  alt,  nasofrontal,  pulsirend.  In  einem  anderen  Falle  wurde 
ein  gleicher  Tumor  mit  einem  Theile  des  Oehims  exstirpirt  aus  Irr- 
thum.  Heilung.  —  ibid.  nasofrontal,  3  Jahre  Jodinjeetionen,  schwere 
Zufälle,  dann  spontaner  Aufbruch.    Abfluss  von  Serum.    Heilung. 

Wall  mann,  Frau  von  58  Jahren,  nasofrontale  Encephalocele. 

Ich  selbst  kenne  einen  Jungen,  der  jetzt  im  11.  Jahre  steht, 
▼ollkommen  gesund  ist,  trotz  einer  nussgrossen  nasofrontalen  Ence- 
phalocele. 

Die  Unmöglichkeit  auch  nur  einen  Theil  des  Tumors  zu  repri- 
miren,  der  Mangel  an  Störungen  der  Oehimfunctionen ,  das  Fehlen 
der  Fulsationen  und  der  durchscheinenden  Beschaffenheit,  die  Un- 
möglichkeit eine  Enochenlttcke  zu  fühlen,  beweisen  absolut  nicht, 
dass  keine  Gehirnhernie  bestehe.  Wenn  die  Schädelknochen  einmal 
gebildet,  die  Suturen  geschlossen  sind,  lässt  sich  überhaupt  nicht 
viel  Flüssigkeit  oder  Gehirn  in  die  Schädelhöhle  zurückdrängen  und 
der  Gedanke  auf  diesem  Wege  eine  Heilung  zu  Stande  zu  bringen, 
muss  aufgegeben  werden.  Der  Schädelraum  bildet  sich  nach  seinem 
Inhalte,  und  der  letztere  kann  ohne  störende  Beschränkung  nicht 
wesentlich  vermehrt  werden.  Ist  der  Tumor  schmal  gestielt,  so  geht 
er  ohnedem  nicht  zurück.  Solche  Hernien  gleichen  also  extracra- 
niellen  Tumoren,  auch  wenn  sie  in  offener  Communication  mit  dem 
Schädelinnem  stehen.  In  allen  Fällen  also,  wo  angeborene,  oder 
in  früher  Jugend  entstandene  fluctuirende  Tumoren,  über  einer  der 
bekannten  Entwickelungsstellen  der  Encephalocelen  und  unverschieb- 
lieh  unter  der  Kopfschwarte  sitzen,  möge  man  das  Beispiel  von 
Shaw  nachahmen,  eine  Operation  derselben  abzulehnen,  auch  wenn 
sie  sonst  gewöhnlichen  Gystoiden  gleichen. 

Bis  jetzt  gilt  es  noch  als  zweifelhaft  ob  Meningo-  und  Ence- 
phalocelen  sich  gegen  das  Schädelinnere  vollkommen  abschliessen 
können,  ob  nicht  manche  seröse  Cysten,  besonders  des  Nackens, 
diesen  Ursprung  haben.  Bruns  u.  A.  stellt  diese  Vermuthung  auf, 
dass  manche  seröse  Cysten  aus  abgeschnürten  Meningocelen  ent- 
standen seien,  entscheidet  sich  aber  nicht  mit  Sicherheit  dafür.    Das 


518  XIX.  Wermher 

Vorkommen  solcher  Tumoren  an  bestimmten  Schädelstellen  hat^dieser 
Vermathung  einen  gewissen  Halt  gegeben.  Die  nachfolgenden  Be- 
obachtungen beweisen,  dass  eine  solche  Abschnttrung  und  Umwand- 
lung von  Meningocelen  in  geschlossene  seröse  Säcke  wirklich  vor- 
kommt. 

Ein  etwas  zu  früh  geborenes  Kind  kam  mit  einer  Geschwulst 
zur  Welt,  welche  mit  einem  daumendicken  Stiele  an  der  Eminentia 
cruciata  des  Hinterhauptes  aufsass.    Dieselbe  hatte  die  Grösse  und 
Gestalt  eines  ansehnlichen  Ghignon  und  hing  wie  ein  solcher  bis  an 
den  Rücken  herunter.   Die  Haut  war  dttnn,  etwas  geröthet  und  ober- 
jSächlich  excoriirt;  Form  und  Grösse  des  Kopfes  waren  normal.   Jeder 
Versuch  etwas  von  dem  Inhalte  des  Tumors  in  die  SchädelhGhle 
zurückzutreiben  blieb  ohne  Erfolg;  die  Fontanellen  spannten  sich 
nicht  und  es  traten  keine  Gehimsymptome  auf.   Die  Entfernung  dieser 
Geschwulst  wurde  von  den  Anverwandten  eifrig  verlangt.    Um  sicher 
zu  sein  umgab  ich  den  Stiel,  nicht  allzunahe  an  dem  Schädel,  hinter 
einer  durchgestochenen  Karlsbader  Nadel  mit  einer  festen  Ligatur, 
um  etwaige  Verbindungen  mit  den  Ventrikeln  abzuschnüren,  schnitt 
den  Tumor  von  dieser  Ligatur  ab  und  vernähte  die  Wunde  durch 
einige  Suturen.    Der  abgeschnittene  Sack  verhielt  sich  wie  eine  ge- 
schlossene Blase  und  konnte  nicht  ausgedrückt  werden.    Es  ergab 
sich,  dass  der  Stiel,  wo  er  durchschnitten  wurde,  solid,  nicht  hohl 
war  und  der  Sack  stand  mit  den  Ventrikeln  nicht  mehr  in  offener 
Verbindung.    Obwohl  die  Wunde  sich  per  primam  schloss,  so  starb 
das  Kind  doch  am  4.  Tage  an  Schwäche.    Die  Untersuchung  des 
Schädels  wurde  gestattet.    Die  Geschwulst  sass  an  der  Eminentia 
cruciata  auf,  an  welcher  der  Knochen  nicht  geschlossen  ist   Sowohl 
an  der  inneren  als  der  äusseren  Oberfläche  finden  sich  trichterf&r- 
mige  Vertiefungen  in  demselben,  in  welchen  die  gleichfalla  zu  einem 
kleinen  Trichter  ausgezogene  Dura  mater  mit  dem  Bindegewebe  des 
Stiels  zusammenfliesst. 

Ein  zweiter  Fall,  von  dem  ebenfalls  ein  PrUparat  in  dem  hie- 
sigen pathologischen  Cabinet  aufbewahrt  wird,  stimmt  mit  dem  yor- 
anstehenden  in  seinem  anatomischen  Befunde  so  sehr  aberein,  dass 
ich  mich  enthalten  kann  eine  nähere  Beschreibung  zu  geben.  Es 
hatte  keine  Operation  stattgefunden,  das  Subject  war  jedoch  eben- 
falls in  den  ersten  Lebenstagen  gestorben. 

Vielleicht  schliesst  sich  die  Beobachtung  vonTalko,  Virchow's 
Archiv  80.  H.  4  hier  an.  An  der  Leiche  eines  an  Pneumonie  ver- 
storbenen Kindes  wurden  zwei  kleine  Cysten  auf  dem  Scheitelbeine 
gefunden.    Sie  waren  durch   eine  narbige  Substanz  vom  Schädel- 
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inneren  getrennt^  durch  welche  eine  ovale  Oeffnung  von  1  Zoll 
Durchmesser  an  dem  Knochen  abgeschlossen  war. 

In  diesen  Fällen  bestanden  augenscheinlich  nur  einfache  Me- 
ningoceleui  welche  .durch  Abschnürung  in  einfache  Sero-Cysten  ver- 
wandelt worden  waren.  Enthält  die  abgeschnürte  Hernie  auch  Gehirn, 
so  muss  eine  biloculäre  Cyste  entstehen,  von  welchen  die  eine  Serum 
in  dem  abgeschnürten  Theile  des  Arachnoidealsackes ,  die  andere 
Gehirn,  in  mehr  oder  weniger  verändertem  Zustande  enthalten  wird. 
Da  das  abgeschnürte  Gehirn  durch  seine  Arachnoidea  und  Pia  immer 
noch  einige  Ernährungsquellen  besitzt,  so  ist  die  Möglichkeit,  dass 
es  sich  lange  erhalte  oder  nur  sehr  langsam  absterbe,  nicht  un- 
denkbar. 

Dass  die  Bruchpforte  am  Schädel  sich  ungeachtet  der  starren 
knöchernen  Beschaffenheit  ihrer  Ränder,  gleich  anderen  Bruchpfor- 
ten schliessen  kann,  wenn  nur  erst  der  Bruchinhalt  beseitigt  ist, 
beweist  die  Beobachtung  von 

Held,  Dissert.  de  hernia  cerebri.    Giessae  1777. 

Diese,  schon  mehrfach  angeführte  Beobachtung,  schliesst  sich 
nahe  an  die  an,  welche  diesem  Aufsatze  zu  Grunde  liegen. 

Ein  19jähriges  Mädchen  hatte  über  der  grossen  Fontanelle  eine 
weiche  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels.  Die- 
selbe war  nicht  angeboren,  sondern  erst  von  der  Zeit  des  ersten 
Zahnens  beobachtet  worden.  Da  man  sie  für  eine  Balggeschwulst 
hielt,  so  wurde  sie  durch  einen  Ereuzschnitt  geöffnet.  Man  erkannte 
jetzt,  dass  die  grosse  Fontanelle  noch  nicht  durch  Knochen,  sondern 
nur  durch  eine  Membran  geschlossen  war,  welche  aus  der  Schädel- 
höhle hervortrat.  Durch  Function  wurden  gegen  2  Unzen  Flüssig- 
keit entleert  Es  blieb  jedoch  ein  Best  der  Füllung  übrig,  welcher 
aus  pulsirender  Gehirnsubstanz  bestand.  Die  Hautdecken  wurden 
zum  Theile  abgetragen,  die  Enochenränder  mit  dem  Linsenmesser 
angefrischt  und  ein  Druckverband  angelegt  Nach  11  Wochen  war 
die  Enochenlücke  geschlossen. 


XX. 

Die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  im  Jahre  1876. 

Von 

Dr.  Max  SchüUer, 

PriTfttdoeent  der  Chlnirgie  vnd  AMittensarst. 

(Fortsetzung.) 

Um  schliesslich  noch  einige  Worte  Aber  die  das  Erysipel  er- 
zeugenden Substanzen  zu  sagen,  so  ist  es  meines  Erachtens  nach 
den  neuesten  Untersuchungen  über  die  Gewebsveränderungen  der 
erysipelatös  erkrankten  Hautpartien  ausser  allem  Zweifel,  dass  Bade* 
rien  bei  dem  Erysipel  eine  Rolle  spielen.  Man  darf  jetzt  nach  den 
Untersuchungen  von  Recklinghausen,  welche  von  Billroth  and 
Anderen  bestätigt  worden  sind,  als  charakteristisch  fttr  das  Erysipel 
nicht  blos  die  kleinzellige  Infiltration  der  Cutis  und  des  Unterhant- 
zellgewebes  anseheui  welche  zuerst  von  V o  1  k m a n n  und  Steadener 
erkannt  wurde,  sondern  auch  die  gleichseitige  Infiltration  mit  Bacte- 
rienelementen ,  welche  die  Lücken  des  Saftkanalsystems  erfbllen. 
Durch  eigene  Untersuchungen  fand  ich  nun  beim  Erysipel  ferner 
noch  nicht  blos  den  Baeteriengehalt  der  Wunden,  son* 
dern  auch  den  des  Blutes  vermehrt  Nach  alle  dem  gewinnt 
es  immermehr  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Bacterien  in  der  Tbat 
in  einem  innigen  Causalnexus  zum  Erysipel  stehen,  eine  Beziehung, 
*  welche  nicht  im  Geringsten  durch  die  Zweifel  beeinträchtigt  wird, 
welche  zur  Zeit  noch  ttber  die  Bedeutung  der  Bacterien  bestehen. 
Es  kann  ftlr  mich  wenigstens  in  Rücksicht  auf  diese  Fragen  gleich- 
gültig sein ,  ob  die  Bacterien  als  solche  den  inficirenden  Stoff  vor- 
stellen, ob  sie  ihn  aus  den  Geweben  und  Säften  des  Körpers,  in 
welchen  sie  nisten,  schaffen,  oder  ob  sie  ihn  blos  zufällig  auf  ihren 
Leibern  haftend  haben  und  verdichtet  weiter  übertragen.  Schon 
wenn  wir  blos  wissen,  dass  sie  das  letztere  in  der  That  venndgen. 
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80  muss  für  uns  die  Bedeutung  der  Bacterien  für  diese  Erankheits- 
processe  eine  gleich  hohe  sein,  um  so  mehr  als  wir  sie  beim  Ery- 
sipel massenweise  im  Blute  und  in  den  Oeweben,  speciell  der  er- 
krankten Theile  vorfinden.  —  Dabei  lasse  ich  hier  die  Frage  uner* 
örtert,  ob  nicht  schliesslicb  gewisse  Fermentkörper  erzeugt  werden^ 
welche  eigentlich  die  letzte  Ursache  der  das  Erysipel  charakterisi- 
renden  Erscheinungen  sind. 

Was  den  Invasionspunkt  der  inficirenden  Substanzen  anlangt, 
so  glaube  ich  aus  den  von  uns  hier  in  diesem  wie  in  den  früheren 
Jahren  beobachteten  Erysipelfällen  die  Ueberzeugung  gewonnen  zu 
haben,  dass  derselbe  stets  die  Wunde  selber  ist,  oder  doch  eine 
wunde  Stelle  der  Haut.  Von  dieser  aus  entwickelt  sich  der  Pro- 
cess.  Nur  darüber,  wie  die  inficirenden  Stofib  zur  Wunde  gelangen, 
erlaube  ich  mir  noch  einige  Bemerkungen.  Wenn  es  nämlich  von 
vornherein  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat  und  auch 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  factisch  so  stattfinden  wird,  dass 
dieselben  von  aussen  zur  Wunde  gelangen,  so  darf  man  jedoch,  wie 
ich  glaube,  auch  noch  die  andere  Möglichkeit  statuiren,  dass  sie 
sich  in  einzelnen  Fällen  und  unter  besonderen  Bedingungen  aus  den 
Geweben  und  dem  Blute  des  Patienten  in  der  Wunde  ansammeln. 
Wenn  wir  zugeben,  dass  die  inficirenden  Substanzen  an  körperliche 
moleculäre  Partikel,  event.  an  Bacterien  gebunden  sein  können,  so 
müssen  wir  weiterhin  zugeben,  dass  sie  auch  eingeathmet  werden 
können.  Sie  würden  dann  in  Erysipelzeiten  um  so  massenhafter 
eingeathmet  werden  und  wenn  auch  vielleicht  so  in  der  Regel  un- 
schädlich werden,  vielleicht  doch  in  einzelnen  Fällen,  nämlich  an 
den  Stellen,  an  welchen  die  Gewebe  sei  es  durch  Blutextravasate, 
oder  entzündliche  Infiltrationen,  oder  Gewebsnekrosen  etc.  für  die 
Entwickelung  der  Bacterien  besonders  günstig  sind,  also  gewisser- 
maassen  an  den  locis  minoris  resistentiae  und  somit  auch  an  Wun- 
den (besonders  wenn  durch  irgend  welche  Störungen  der  Abfluss 
der  Secrete  verhindert  ist)  zur  Entstehung  einer  erysipelatösen  Er- 
krankung Veranlassung  geben  können.  0 

Ob  das  in  unseren  Fällen  wirklich  vorgekommen  ist,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen,  wiewohl  die  Erysipele  bei  den  exact  „gelister- 
ten  ^  Patienten  kaum  eine  andere  Erklärung  zulassen,  will  man,  nicht 
die  Abhängigkeit  des  Erysipels  von  an  körperliche  Elemente  gebun- 
denen inficirenden  Substanzen  vollständig  leugnen.    Die  Möglichkeit 


1)  Vgl.  hierüber  auch  meine  Arbeit  id  dieser  Zeitsebrift  Bd.  VIT.  S.  503  „lieber 
die  Bacterien  anter  dem  List  er 'sehen  Verbände." 
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dieser  Art  der  Infection  darf  man  wohl  zugeben ,  ohne  deshalb  die 
locale  Aetiologie  aufgeben  zu  müssen,  für  welche  Volkmann  in 
seiner  bekannten  Arbeit  mit  vollem  Rechte  so  energisch  eintritt.  Ea 
würde  mit  meiner  Annahme  mancherlei  erklärt  werden,  was  bislang 
dunkel  erscheint  Es  dürfte  uns  damit  verständlicher  werden,  dasa 
es,  wie  auch  Volk  mann  hervorhebt,  Zeiten  gibt,  in  welchen  trotz 
aller  möglichen  Vorsichtsmaassregeln  immer  und  immer  wieder  Ery- 
sipele entstehen,  sowie  dass  sie  auch  unter  dem  exactesten  Lister- 
scben  Verbände  vorkommen  können,  obwohl  sie  unzweifelhaft  noch 
am  ehesten  durch  dieses  Verbandverfahren  verringert  und  wie  mir 
scheint  weniger  gefährlich  gemacht  werden,  weil  durch  dasselbe 
die  Bedingungen  für  die  Haftung  und  Entwickelung  inficirender  Sub- 
stanzen überhaupt  weniger  günstig  gestaltet  werden  als  durch  die 
bisher  bekannten  Methoden  der  Wundbehandlung. 

Doch  verlassen  wir  dies  Gebiet  der  Wahrscheinlichkeiten  und 
Hypothesen  und  wenden  wir  uns  nunmehr  zu  den  Formen  und 
Complicationen,  unter  welchen  das  Erysipel  bei  uns  erschien. 
Was  zunächst  die  Ausgangsstellen  der  einzelnen  Erysipele  betrifft, 
so  stimmen  sie  bei  uns  im  Allgemeinen  mit  der  Reihenfolge  über* 
ein,  welche  Volk  mann  aufstellt,  indem  nämlich  von  den  30  Fällen 
9  die  Gegend  des  Gesichts  und  der  behaarten  Kopfhaut  betrafen, 
9  die  unteren  Extremitäten,  6  die  oberen,  3  die  Brustgegend,  2  die 
Beckengegend  und  1  die  Halsgegend.  —  An  den  Extremitäten  be- 
schränkten sich  die  meisten  der  Fälle  auf  den  Körpertheil,  von  wel- 
chem sie  ausgingen.  Sie  verbreiteten  sich  nach  auf-  und  abwärts 
und  gingen  relativ  selten  über  das  zweitbenachbarte  Gelenk  hinaus. 
So  reichten  sie,  wenn  sie  von  Hand  und  Vorderarm  aus  begannen, 
in  der  Regel  nicht  über  die  Schulter  hinaus;  wenn  sie  von  Fuss 
und  Unterschenkel  ausgingen,  nicht  über  die  Hüftgelenksgegend.  — 
Auffallend  war  mir,  dass  in  der  Mehrzahl  derjenigen  Fälle,  welche 
vom  Unterschenkel  ausgingen,  das  Erysipel  sich  regelmässig  zu- 
erst nach  abwärts  zur  Fussspitze  ausdehnte,  dann  erst  und  zwar 
zugleich  etwas  langsamer  nach  aufwärts  über  das  Knie  lief.  Von 
den  Erysipelen  der  Schädelgegend  verbreitete  sich  nur  eins  über 
den  Hals  nach  abwärts  bis  zur  Schulter,  die  übrigen  liefen  vom  Ge- 
sicht aus  über  die  behaarte  Kopfhaut  bis  zum  Nacken,  oft  genug 
zunächst  auf  einer  Seite,  um  dann  erst  auf  die  andere  Eopfhälfte 
vom  Gesicht  aus  oder  vom  Nacken  aus  überzugreifen.  Das  eine 
vom  Hals  ausgehende  Erysipel  entwickelte  sich  in  der  Umgebung 
einer  carcinomatösen  Ulcerationsfläche ,  welche  fast  die  ganze  linke 
Halsseite  nebst  der  Unterkiefergegend  einnahm  und  von  einem  seeun* 
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dären  Carcinom  der  UnterkieferdrOse  datirte.  Das  Erysipel  zog  vom 
Hals  und  Nacken  nach  dem  Gesicht  und  der  behaarten  Kopfhaut, 
ging  aber  nicht  auf  die  rechte  Gesichtshälfte  über.  —  Von  den  Ery- 
sipelen der  Brustgegend  gingen  zwei  von  den  Exstirpationswunden 
der  Brustdrüse  aus,  jwelche  wegen  Carcinom  entfernt  worden  war. 
Da  nach  Volkmann's  früheren  Beobachtungen  Amputationen  der 
Brustdrüse,  wie  überhaupt  Operationen  in  dem  Fettgewebe  der  Brust- 
drüse bei  Frauen  besonders  leicht  und  häufig  zu  Erysipelen  führen, 
eine  Beobachtung,  welche  wir  auch  hier  früher  vielfach  genug  zu 
bestätigen  Gelegenheit  hatten,  so  muss  man  das  relativ  sehr  seltene 
Auftreten  des  Erysipels  bei  diesen  Wunden ,  wie  wir  es  zu  unserer 
Freude  jetzt  constatiren  können,  meines  Erachtens  in  der  That  vor- 
wiegend dem  Lister'schen  Verbandverfahren  zu  Gunsten  anrech- 
nen. Auch  Volkmann's  eigene  neueste  Erfahrungen  hierüber, 
welche  vorläufig  allerdings  nur  in  den  Zahlenzusammenstellungen 
seines  Jahresberichtes  über  die  Erfolge  der  Lister'schen  Behand- 
lung während  der  letzten  drei  Jahre ^)  vorliegen,  sprechen  über- 
zeugend für  diese  Annahme.  Bei  ihm  haben  sich  die  Erysipele  in 
noch  auffallenderer  Weise  verringert.  —  Das  dritte  unserer  Erysi- 
pele der  Brustgegend  entstand  in  der  Umgebung  der  granulirenden 
Oeffnung  einer  Empyemhöble.  Das  Erysipel  entwickelte  sich  hier 
jedoch  erst,  nachdem  im  October  die  bis  dahin  exact  durchgeführte 
Li  st  er 'sehe  Behandlung  aufgegeben  worden  war.  —  Von  den  bei- 
den Erysipelen  der  Beckengegend  ging  das  eine  von  einer  Erosion 
des  Penis  aus  und  begrenzte  sich  in  der  Schamgegend ;  das  andere 
lief  vom  Rande  eines  Hydrocelenscbnittes  über  die  vordere  Bauch- 
wand, sowie  über  den  Damm  nach  rückwärts  in  die  Glutäalgegend 
und  bis  zur  Mitte  des  Rückens.  Nur  ein  Fall  gewann  eine  umfang- 
reichere Ausbreitung,  die  grösste,  welche  wir  überhaupt  hier  beob- 
achteten. Das  Erysipel  ging  hier  von  einem  Injectionsstich  des  lin- 
ken Unterschenkels  aus,  verbreitete  sich  zunächst  nach  abwärts  zum 
Fusse,  dann  über  den  Oberschenkel  längs  der  ganzen  linken  Kdrper- 
hälfte  nach  aufwärts^  dann  erst  schritt  es  von  dem  Rücken  her  auf 
die  rechte  Körperhälfte  und  lief  längs  des  rechten  Oberschenkels 
nach  abwärts.  Das  ist  der  Fall  Spiering,  den  ich  schon  oben 
erwähnte  und  unten  ausführlich  mittheilen  werde.  —  Also  auch  in 
diesem  Falle  trat  die  halbseitige  Ausbreitung  des  Rothlaufes  deut- 
lich hervor.    Erst  nachdem   derselbe  längs   der  einen  Hälfte  des 


1)  Denselben  erhielten  wir  auf  dem  diesjährigen  ChirurgencongreBse  mit- 
getheilt. 
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Rumpfes  in  die  Höhe  gestiegen  war,  kroch  er  auf  die  andere  ttber ; 
genau  so  wie  ich  es  öfters  bei  den  Gesichtserysipelen  beobachtet 
und  oben  schon  erwähnt  habe. 

Diese  eigenthümliche  Stetigkeit  in  der  Art  der  Ausbreitung  des 
Erysipels  von  einer  Körperhälfte  auf  die  andere  ist  wahrscheinlich 
ebenso  wie  die  Ausbreitung  des  Erysipels  überhaupt  surtlekzufBbren 
auf  die  neuerdings  mehrfach,  in  eingehender  Weise  besonders  von 
Pfleger  erörterten  anatomischen  Bedingungen.  Es  scheint  mir 
wenigstens  zweifellos,  dass  auch  hier  nicht  blos  die  Anordnung  und 
Richtung  der  Saftströmungen  bestimmend  für  die  Ausbreitung  sind, 
sondern  ebenso  die  grössere  Spannung  und  dichtere  Festheftung  der 
Haut  und  des  Unterhautfettgewebes  in  der  Mittellinie  des  Körpers. 

Ein  weiteres  Interesse  verdienen  unsere  ErysipelflUle  in  Bezii£^ 
auf  die  Dauer,  Erscheinungsformen  und  secundären  Erkrankungen. 
Man  ist  gewohnt,  die  Erysipele  hiernach  in  einfache  und  complicirte 
zu  unterscheiden.  Obwohl  ich  nun,  wie  wohl  Jeder  der  Gelegenheit 
hatte,  eine  grössere  Reihe  von  Erysipelen  zu  beobachten,  mich  über- 
zeugt halte,  dass  eine  solche  Eintheilung  nur  einen  relativen  Werth 
hat,  indem  sich  nur  mit  einer  ungefähren  Genauigkeit  bestimmen 
lässt,  was  man  als  einfaches  Erysipel  sui  generis,  was  als  Compli- 
cation  auffassen  soll,  mag  man  es  mir  jedoch  verzeihen,  wenn  ioh 
auch  hier  diesem  Usus  folge.  Ich  befolge  denselben  aber  mit  aller 
Reserve,  welche  ich  schon  ausgesprochen  und  weiterhin  begrilnden 
werde,  und  zwar  nur  wegen  der  grösseren  Uebersichtlichkeit,  welche 
die  Fälle  durch  diese  Eintheilung  gewinnen. 

Demnach  waren  14  von  unseren  30  Erysipelen  einfache  FäUe, 
d.  h.  solche  ohne  jegliche  Complicationen.  Die  Dauer  der  erysipe- 
latösen  Erkrankung  betrug 

in  1  Fall  (Lüdtke) 2    Tage 

in  2  Fällen  (Daugs,  Holzj 3 

in  1  Falle  (Teppner) 4 

in  4  Fällen  (Sieggriln,  Remer,  Niemann,  Bretsch)  5 

in  2  Fällen  (Schwerin,  Richter) 6 

in  1  Falle  (Schmidt) 7 

in  1  Falle  (Steinfurth) 9 

in  1  Falle  (Niemann) 11 

in  1  Falle  (Foerstner) 12 

14  Fälle  mit  einer  durchschnittlichen  Dauer  von    4,2  Tagen. 

16  Fälle  waren  mit  Complicationen  verschiedener  Art 
verknüpft.    Nämlich 
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1.  Mit  phlegmonösen  und  gangränösen  Processen: 

6  Fälle. 
Bei  diesen  betrog  die  Dauer  der  erysipelatösen  Erkrankung 

in  1  Falle  (Fahr) 6     Tage 

in  1  Falle  (Junker) 8 

*  in  2  Fällen  (Jürgens,  Wiedemann)    ....      9 

in  1  Falle  (Obls) 16 

in  1  Falle  (Spiering) 23 

6  Fälle  mit  einer  durehschnittl.  Dauer  von  10,3  Tagen 

2.  Mit  entzündlichen  resp.   eiterigen  Affectionen 

der  benachbarten  Gelenke:  3  Fälle. 

Die  Dauer  des  erysipelatösen  Processes  betrug 

in  1  Falle  (Streuffert) 5  Tage]  (die  Gelenkaffect. 

in  1  Falle  (Wiese)  8  Tage  >  selber  dauerten 

in  1  Falle  (Schwebke) 12  Tage)  länger;  vgl. unten) 

3  Fälle  mit  einer  durchschnittlichen  Dauer  von  8,3  Tagen. 

Ausserdem  fanden  sich  noch  bei  einem  Patienten  der  vorigen 
Gruppe  (Jürgens)  Gelenkaffectionen,  von  welchen  es  aber  zweifel- 
haft bleibt,  ob  sie  auf  das  Erysipel  oder  auf  die  gleichzeitig  vorhan- 
dene Septicämie  zu  beziehen  sind  (vgl.  unten). 

3.  Mit  Diphtheritis  der  Wunde  oder  der  benach- 

barten Schleimhaut:  3  Fälle. 
Die  Dauer  des  erysipelatösen  Processes  betrug 

in  1  Falle  (Ohls) 4  Tage 

in  1  Falle  (Blank) 5      „ 

in  1  Falle  (Bück) 7      „ 

3  Fälle  mit  einer  durchschnittlichen  Dauer  von  5,3  Tagen. 

4.  Mit  Diphtheritis  von  der  Wunde  entfernter  Schleim- 

häute: 2  Fälle. 
Die  Dauer  des  erysipelatösen  Processes  betrug 

in  1  Falle  (Fleischhauer) 6  Tage 

in  1  Falle  (Dahms) 30  Tage. 

5.  Mit   entzündliehen  Lungenaffectionen:    1  Fall 

(Ahrens). 

Die  Dauer  des  erysipelatösen  Processes  betrug  6  Tage. 

Ausserdem  kamen  entzündliche  Lungenaffectionen  verschiedener 
Art  noch  vor  bei  7  Patienten  (Fahr,  Jürgens»  Ohls,  Spiering,  Wiede- 
mann i  Schwebke,  Dahms),  in  Betreff  deren  auf  das  Spätere  ver- 
wiesen werden  muss. 

34* 
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6.  Mit  acuter  NephritU:  1  Fall  (Meissner). 

Die  Dauer  des  erysipelatösen  Processes  betrug  5  Tage. 

Berechnen  wir  aus  diesen  Einzelf&Uen  mit  ihrer  jedesmaligen 
Dauer  des  erysipelatösen  Processes  eine  Mittelzahl,  so  ergibt  sich 
für  unsere  Fälle  die  mittlere  Dauer  von  6,9  Tagen.  Wenn 
auch  zugestanden  werden  muss,  dass  solche  Mittelzahlen  je  naeh 
der  Grösse  der  sie  zusammensetzenden  Einzelzahlen  sehr  verschie- 
den ausfallen  werden,  und  deshalb  nicht  allzuviel  Bedeutung  bean- 
spruchen können,  so  dürfte  es  immerhin  gestattet  sein,  die  relativ 
sehr  kurze  Dauer  der  Erysipele  mit  dem  Erfolg  und  der  Wirksam- 
keit unserer  therapeutischen  Bemühungen  in  Beziehung  zu  bringen. 
Muss  man  auch  ferner  zugeben,  dass  die  Erysipelendemien  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  ebenso  wie  in  verschiedenen  Jahren  einen  sehr 
verschiedenen  Charakter  tragen  können,  wodurch  natürlich  schon 
von  vornherein  auch  die  Gesammtdauer  beeinflusst  wird,  so  kann 
ich  wenigstens  in  Beziehung  auf  unsere  hiesigen  Verhältnisse  mich 
nicht  des  Eindruckes  erwehren ,  dass  gerade  im  Jahre  1876  die 
Erysipelfälle  im  Allgemeinen,  wie  speciell  die  schlimmsten  Formen 
einen  kürzeren  Verlauf  nahmen,  als  im  Jahre  1875. 


Bezüglich  der  allgemeinen  Erscheinungen  will  ich  nur  kurz  her- 
vorheben, dass  fast  die  sämmtlichen  Fälle  mit  einem  heftigen  Frost 
und  hoher  Temperatursteigerung  begannen.  Derselbe  fehlte  nnr  in 
den  Fällen ,  bei  welchen  schon  Fieber  bestand.  Hier  markirte  sich 
der  Eintritt  der  Wundkrankheit  nur  durch  ein  stärkeres  Ansteigen 
der  Temperatur,  Verhältnisse,  auf  welche  schon  Volkmann  hin- 
gewiesen hat  und  welche  an  sich  nicht  charakteristisch  für  das  Ery- 
sipel sind,  sondern  ebenso  auch  bei  anderen  Erkrankungen  bemerkt 
werden.  Erwähnen  muss  ich  jedoch  noch,  dass  auch  bei  zwei  Pa- 
tienten, welche  nicht  fieberten,  dagegen  aber  sich  in  einem  durch  vor- 
ausgegangene Leiden  stark  hemntei^kommenen  Zustande  befanden, 
ebenfalls  ohne  initialen  Frost  wohlcharakterisirte ,  wenn  auch  nur 
relativ  geringfügige  Erysipele  entstanden.  An  den  Wunden  zeigten 
sich  dabei  ebenso  oft  Veränderungen,  wie  sie  fehlten.  In  der  Regel 
war  nur  eine  geringe  Verfärbung,  seltner  eine  ausgesprochene  Diph- 
theritis  der  Wunde  nachweisbar,  sehr  häufig  jedoch  bot  das  Aus- 
sehen der  Wunde  nichts  Abnormes,  wie  auch  die  Heilung  derselben 
während  des  Erysipels  oft  genug  durchaus  ungestört  verlief.  Die 
erysipelatöse  Köthe  der  Haut  trat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst 
nach  dem  Frost  ein,  zuweilen  erst  nach  i— 2  Tagen.    Volk- 
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mann  gegenüber,  welcher  meint,  dass  in  letzteren  Fällen  das  Ery- 
sipel (d.  h.  hier  die  Böthung  der  Haut)  eben  erst  zu  spät  entdeckt 
worden  sei,  während  es  factisch  stets  schon  wenige  Stunden  nach 
dem  Frost  vorhanden  sei,  darf  ich  hervorheben,  dass  wir  geschult 
im  Beobachten  dieser  Erscheiuungen  und  im  fortwährenden  Kampfe 
mit  diesen  accidentellen  Wundkrankheiten  bei  jedem  Frost  zunächst 
immer  an  Erysipel  denken,  auf  die  Böthe  und  sonstigen  Erschei- 
nungen desselben  fahnden.  Ueberdies  kann  ich  bestimmt  versichern, 
dass  wir  gprade  in  den  genannten  Fällen  ganz  besonders  darauf 
geachtet  haben  und  achten  konnten,  weil  die  Wunden  (und  später 
das  Erysipel)  sich  an  Eörperstellen  befanden,  an  welchen  Verände- 
rungen bei  genauer  Achtsamkeit  gar  nicht  entgehen  konnten.  Wie 
aus  dem  Folgenden  sich  ergibt,  glaube  ich,  dass  in  der  That  der 
Körper  von  einer  Wunde  aus  schon  erysipelatös  erkrankt  sein  kann, 
ohne  dass  sich  gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Erkrankung  auch 
eine  Hautröthe  bemerkbar  macht,  welche  in  solchen  Fällen  vielmehr 
erst  nach  mehreren  Stunden  eintritt. 

Bei  acht  Patienten  konnte  ich  nämlich  unmittelbar  nach 
dem  Frost  nur  eine  Lymphangitis  und  Lymphadenitis 
im  Bereiche  der  Wunde  constatiren,  an  welche  sich  nach  10 — 48 
Stunden  das  Erysipel  unmittelbar  und  ohne  besondere  nochmalige 
Temperatursteigerung  anschloss.  Diese  initiale  Lymphangitis  und 
Lymphadenitis  ist  auch  von  anderen  Autoren  beobachtet  worden. 
So  sehe  ich  aus  Bardeleben's  Lehrbuch,  dass  schon  Blandin 
die  LymphdrUsenschwellung  als  regelmässiges  Initialsymptom  er- 
kannt hat.  Neuerdings  wird  sie  vonBunebergO  angeführt.  Auch 
Bitzmann^)  hat  in  seiner  ausführlichen  Monographie  über  die  im 
Berliner  Barackenlazareth  vorgekommenen  Erysipele  des  oft  erst 
späten  Einsetzens  des  Erysipels  nach  dem  initialen  Frost  Erwähnung 
gethan.  Ob  jedoch  während  dieses  Initialstadiums  auch  entzünd- 
liche Schwellungen  der  Lymphdrüsen  vorhanden  waren,  ist  wenig- 
stens nicht  notirt  worden.  —  Ich  habe  sie  neuerdings  noch  öfter 
bei  Erysipelen  gefunden  und  bin  hiemach  in  der  That  geneigt  zu 
glauben,  dass  sie  wenn  auch  nicht  in  jedem  Falle,  so  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden  ist.  Die  hier  zu  berichtenden  Fälle 
betrafen  die  Patienten  Nie  mann,  Ohls,  Schwerin,  Schwebke, 
Teppner,  Bück,  Wiese,  Bemer  (vgl.  unten).  Man  kann  hier 
einwenden,  dass  hier  eben  zunächst  die  Lymphdrüsenentzündung 
unter  Frost  begann,  und  hernach  unabhängig  von  ihr,  als  eine  neue 

1)  „Om  ro8  i  sär.*  Akad.  afband.   Helsingfors.  1870. 

2)  Beiträge  zar  Aetiologie  und  Pathologie  des  Erysipels.  Zürich  1872. 
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Erkrankung  das  Erysipel  hinzntrat  und  zwar  nun  ohne  initialen 
FroBt,  d.  h.  also  dass  der  initiale  Frost  nicht  zum  Erysipel  gehört 
habe,  sondern  zur  Lymphadenitis.  Immerhin  scheint  mir  es  ebenso 
berechtigt,  anzunehmen,  dass  der  Frost  in  der  That  den  Beginn  des 
erysipelatösen  Processes  ankündigte,  die  Invasion  der  infieirenden 
Substanzen  des  Erysipels.  Dann  wttrde  eben  als  erste  Reac- 
tion  auf  die  Invasion  dieser  infieirenden  Substanzen 
die  entzündliche  Schwellung  der  Lymphdrüsen  anzn- 
sehen  sein.  Die  acuten  Lymiphdrflsensch wellungen  erfolgen  ja 
ungemein  leicht  unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  und  zwar 
überall  da,  wo  Substanzen  von  den  resorbirenden  Bahnen  der  Nach- 
barschaft her  in  die  Lymphdrüsen  abgeführt  und  daselbst  angestaut 
werden.  (Hier  darf  man  nicht  blos  an  die  entzündlich  irritirenden 
Substanzen,  sondern  auch  an  die  mechanisch  irritirenden  erinnern, 
worauf  allein  wahrscheinlich  z.  B.  die  Lymphdrüsenschwelinng  zu 
beziehen  ist,  welche  man  zuweilen  nach  einfachen  Fracturen  in  Folge 
der  Anstauung  von  Bröckeln  rother  von  der  Fractnrstelle  resorbirter 
Blutkörperchen  beobachtet.)  —  Obwohl  ich  nun  geneigt  bin  in  diesen 
initialen  Lymphdrüsenschwellungen  beim  Erysipel  schon  eine  durch 
das  beginnende  Erysipel  bedingte  Affection  zu  sehen,  so  bin  ich 
natürlich  gleichwohl  weit  davon  entfernt,  wie  es  manche  Autoren 
besonders  französische  nach  dem  Voi^nge  Verneuirs  und  Ray- 
naud's  annehmen,  das  Erysipel  für  nichts  anderes  als  für  eine  „dif- 
fuse Ljrmphangitis''  zu  halten.  Erysipel  und  Lymphangitis  resp. 
Lymphadenitis  sind  selbstverständlich  keineswegs  identisch,  sondern 
wenn  sie  auch  in  vielen  Fällen  dicht  neben  einander  stehen,  dennoch 
nicht  blos  klinisch;  sondern  auch  anatomisch  wohlcharakterisirte, 
von  einander  verschiedene  Processe.  Das  Erysipel  spielt  sich  augen- 
scheinlich wesentlich  in  dem  Saftkanalsystem  ab;  und  die  initialen 
und  oft  im  weiteren  Verlaufe  des  Erysipels  beobachteten  Lymph* 
angitiden  sind  nichts  anderes  wie  zufällige  secandäre  Erscheinungen, 
von  welchen  es  vorläufig  dahingestellt  sein  mag,  ob  sie  zu  den 
regelmässigen  Reactionserscheinungen  des  erysipelatösen  Processes 
gehören ,  oder  nicht.  —  Bekannter  als  die  initialen  Lymphdrüsen- 
schwellungen scheinen  die  im  Verlaufe  des  Erysipels  beobachteten 
zu  sein,  welche  ich  auch  hier  mehrfach  notirt  habe,  lieber  die- 
selben will  ich  jedoch  kein  Wort  weiter  verlieren.  Hier  kam  mir 
wesentlich  darauf  an,  die  Bedeutung  der  initialen  Lymphdrüsen- 
Schwellung  für  den  erysipelatösen  Process  hervorzuheben.  In  unseren 
oben  erwähnten  Fällen  kennzeichnen  sie  den  Beginn  der  Infection, 
der  hier  also  um  einige  Zeit  dem  Auftreten  der  für  das 
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Erysipel  charakteristisehen  Erscheinungen  auf  der  Haut 
vorausgeht. 

In  einigen  anderen  Fällen  zeigte  sich  mit  dem  initialen  Frost 
zunächst  eine  Diphtheritis  der  Wunde  oder  einer  der  Wunde  benach- 
barten Schleimhautpartie,  Fälle,  welche  gleich  weiter  unten  genauer 
besprochen  werden  sollen.  Auch  hier  ftigte  sich  das  Erysipel  un- 
mittelbar ohne  weitere  Temperatursteigerung  an. 


Die  Fälle  ohne  Gomplicationen  boten  keine  Abweichungen 
▼om  gewöhnlichen  Verlauf  dar.  Ich  lasse  daher  hier  ganz  kurz  und 
ohne  weitere  Bemerkungen  die  Krankengeschichten  derselben  folgen. 

Einfache  Erysipele  ohne  Gomplicationen. 

1.  Schwerin,  20  Jahr.  Complicirte  Praetor  und  Zermalmang  des 
Fasses.  Maschinenyerletzuog.  Amput.  craris  am  8.  Januar  1876.  Wund* 
befaandlung  nach  Lister.  Erysipel  yom  21.  Januar  mit  initialer  Schwel- 
lang der  Inguinaldrüsen ,  in  sechstägigem  Verlauf  vom  Unterschenkel  Aber 
das  Knie  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  fortschreitend.     Heilang. 

2.  Teppner,  32  Jahr.  Nekrose  des  rechten  Hamerns.  Sequestro- 
tomie  am  5.  Januar  1876.  Einfacher  Salicyljatererband.  Erysipel  am  24. 
Januar  nach  vorausgäDgiger  Lymphangitis  und  Schwellung  der  Aohsel- 
drüsen  in  viertägigem  Verlauf  vom  Oberarm  nach  der  Schulter  uch  ver- 
breitend.    Geheilt. 

3.  Daugs,  49  Jahr.  Recidivirendes  Oarcinom  des  linken  Ober- 
kiefers. Im  November  1875  Reseetion  des  Oberkiefers.  Rasches  Wachs- 
thum  des  Recidivs.  Stark  darniederliegende  Ernährung.  Eiysipelatoid  der 
Wange  am  5.  Februar  1876  von  dreitägiger  Dauer.  Starb  an  aligemeiner 
Carcinomkacbexie  am  12.  Februar  1876. 

4.  Foerstner,  56  Jahr.  Mit  Gesichtserysipel  aufgenommen  am  14. 
Februar  1876;  dieses  zieht  in  zwölftägigem  Verlauf  über  Wangen,  Stirn 
und  behaarte  Kopfhaut.     Geheilt. 

5.  Remer,  42  Jahr.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Fasses  und 
Unterschenkels.  Wurde  von  einem  schwer  belasteten  Wagen  überfahren. 
Amput.  cruris  am  12.  Februar  1876.  Lister'acfaer  Verband.  Erysipel 
am  16.  Februar  von  der  Wunde  aus  sich  langsam  über  das  Knie  bis  zum 
mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  vorschiebend  in  fünftägigem  Verlauf. 
Heilung. 

6.  Sieggrün,  49  Jahr.  Complicirte  Fractnr  des  linken  Stirnbeins 
tnlt  tiefer  Depression.  Maschinen  Verletzung.  Salicyljuteverband  nach  vor- 
heriger Desinfection ,  Drainirung  und  Naht  der  Risswunde.  Patient  riss 
sich  den  Verband  wiederholt  ab.  Erysipel  am  21.  Februar  1876  auf  die 
der  Wunde  entsprechende  Gesichtsbälfte  beschränkt,  von  fünftägigem  Ver- 
lauf.    Heilung. 

7.  Frl.  Bretsch,  22  Jahr.  Verkäste  Lymphdrüsen  des  Halses.  Ex- 
stirpation  am   29.  März,   Salicyljuteverband.     Erysipel  am  7.  April,   von 
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einer  Excoriatiou  der  Nase  beginnend,  in  fflnftägigem  Verlauf  bis  Aber  die 
behaarte  Kopfhaut  ziehend.     Heilung. 

8.  Holz,  67  Jahr.  Recidivirendes  Garcinom  der  Unterkieferdrüse, 
mit  ausgedehnter  carcinomatöser  Zerstörung  in  der  Umgebung.  Ghlorzink- 
verband.  Erysipel  der  Wange  am  8.  Mai  von  dreitägigem  Verlauf.  Tod 
an  Carcinomkachexie  am  9.  Juni  1876. 

9.  Lfldtke,  Frau,  50  Jahr.  Garcinom  der  rechten  Brustdrüse.  Achsel- 
drüsen intact.  Amput.  mammae  am  8.  Juni.  Lister' scher  Verband.  Ab- 
stoBsung  eines  nekrotischen  Zellgewebsfetzens  in  der  Mitte  der  Wunde. 
Minimales  auf  die  Wundumgebung  beschränktes  Erysipel  von  zweitägiger 
Dauer.    Heilung. 

10.  Schmidt,  35  Jahr.  Lupdse  Zerstörung  des  rechten  oberen  und 
unteren  Augenlides  sowie  der  Wange.  Blepharoplastik  am  30.  Mai.  Ery- 
sipel am  3.  Juni  von  siebentägiger  Dauer.     Heilung. 

11.  Niemann,  17  Jahr.  Nekrose  der  rechten  Fibula  und  des  rech- 
ten Humerus.  Sequestrotomien  am  6.  und  26.  September.  Erysipel  am 
6.  October  von  der  Oberarmwunde  ausgehend,  in  fflnftägigem  Verlauf  bis 
über  die  rechte  Schulterblattgegend  sich  verbreitend.  Erneute  Sequester- 
extraction  am  20.  November.  Erysipel  am  5.  December,  weiches  unter 
wiederholten  Remissionen  vom  Oberarm  sich  über  Schulter  und  Rücken 
verbreitete,  und  nach  1 1  Tagen  vollständig  schwand.  Dieser  Patient  hatte 
auch  in  diesem  Jahre  noch  einmal  Erysipel.     Heilung. 

12.  Richter,  72  Jahr.  Papillom  der  Zunge.  Exstirpation  mittelst 
der  galvanokaustischen  Schlinge  am  26.  October.  Erysipel  am  10.  Novbr. 
in  sechstägigem  Verlauf  über  Gesicht,  Kopf  und  Hals  sich  verbreitend. 
Heilung. 

13.  Steinfuhr,  32jähriges  Mädchen.  Luetische  Zerstörungen  des 
Gaumensegels  und  der  Nase.  Erysipel  am  17.  December  1876,  von  der 
rechten  Wange  beginnend  und  in  neuntägigem  Verlauf  über  das  rechte 
Ohr,  Hals  und  Nacken  laufend.     Heilung. 


Was  die  Erysipele  mit  Gomplicationen  anlangt,  so  zeigte, 
wie  begreiflich  und  längst  schon  von  Volkmann  und  Anderen 
erörtert  worden  ist,  zunächst  das  Fieber  oft  erhebliche  Abweichungen 
von  dem  den  einfachen  Formen  zukommenden  Typus.  Während 
bei  den  letzteren  nach  dem  Froste  ein  rasches  Ansteigen'  der  Tempe- 
ratur erfolgt,  welche  im  weiteren  sich  einige  (in  unseren  auch  in 
den  länger  dauernden  Fällen  höchstens  8  Tage,  gewöhnlich  aber  nur 
3—4)  Tage  mit  nur  geringen  Morgenremissionen  auf  gleicher  Höhe 
hält,  dann  meist  rasch  zur  Norm  abfällt,  wurde  in  den  complicirten 
Fällen  seltener  dieser  Typus  eingehalten  —  wie  z.  B.  in  den  beiden 
Fällen  von  gleichzeitiger  entzündlicher  resp.  eiteriger  Affection  des 
Kniegelenkes  (Wiese  und  Seh  webke),  ferner  bei  den  mit  Diphtheritis 
complicirten  Erysipelen.  Vielmehr  nahm  das  Fieber  oft  einen  stark 
ausgeprägten  remittirenden  Typus  an,  so  dass  also  mit  hohen  Abend- 
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temperaturen  von  40^0  bis  40,3^^0  niedere  Morgentemperataren 
von  38,8  ^  C  bis  38,2  o  G  abweehselten ;  wie  z.  B.  sehr  schön  bei  dem 
Patienten  Ohls.  Oder  es  zeigte  das  Fieber  überhaupt  einen  ge- 
mischten Charakter,  d.  h.  es  wechselten  Tage  mit  continuirlich  hohen 
Morgen-  und  Abendtemperaturen  mit  solchen  ab»  welche  wohlcharak- 
terisirte  Remissionen  der  Temperatur  darboten.  So  fand  es  sich 
z.  B.  bei  dem  Patienten  Spiering,  dann  bei  Jürgens,  Fahr, 
Wiedemann.  —  Diese  Unregelmässigkeiten  der  Temperaturverhält- 
nisse  waren  wenigstens  in  unseren  Fällen  unzweifelhaft  nicht  immer 
abhängig  von  Schwankungen  in  der  Ausbreitung  des  erysipejatösen 
Processes,  obwohl  es  ja  bekannt  ist,  dass  bei  manchen  Erysipelen, 
welche  sich  lange  hinziehen,  zwischendurch  einen  oder  zwei  Tage 
lang  die  Temperatur  zur  Norm  fallen  kann  unter  gleichzeitigem  Ab- 
blassen der  erysipelatösen  Partien,  um  dann  zugleich  mit  dem  Wieder- 
erscheinen oder  Weiter  seh  reiten  des  Erysipels  von  Neuem  aufzu- 
flackern. Die  oben  erwähnten  Unregelmässigkeiten  des  Tempe- 
raturverlaufes  dürften  wohl  mehr  noch  von  den  wechselnden,  bald 
günstigeren,  bald  ungünstigeren  Wundverhältnissen  abhängen.  Be- 
sonders klar  scheint  mir  das  für  diejenigen  Fälle,  wo  umfangreiche 
Zellgewebs-  und  Knocheneiterungen  vorhanden  waren.  Da  hat  man 
es  begreiflich  [oft  genug  gar  nicht  in  der  Hand,  den  Secretabfluss 
constant  so  gut  im  Oange  zu  erhalten,  dass  nicht  hin  und  wieder 
eine  stärkere  Resorption  und  damit  stärkeres  Fieber  eintritt.  Somit 
dürften  die  unter  solchen  Verhältnissen  gewonnenen  Temperatur- 
curven  wesentlich  in  diesen  wechselnden  Resorptionsbedingungen 
ihre  Erklärung  finden. 

Bezüglich  des  erysipelatösen  Processes  auf  der  Haut  will  ich 
nur  das  noch  erwähnen,  dass  derselbe  bei  den  mit  Gomplicationen 
verknüpften  Fällen  keineswegs  immer  eine  grosse  Flächenausdehnung 
gewann.  Im  Gegentheil  verlief  das  Erysipel  bei  mehreren  dieser  Pa- 
tienten nicht  anders  wie  bei  den  einfachen  Fällen,  und  unterschieden 
sie  sich  von  diesen  nur  eben  durch  die  Complication ,  welche  ich 
aus  Gründen  eben  als  mit  dem  Erysipel  im  Zusammenhang  stehende 
Complication  und  nicht  als  blos  zufälliges  Accidenz  ansehe.  Die 
Formenabweichungen  des  Exanthems  in  den  anderen  Fällen  be- 
ziehen sich  vorwiegend  auf  die  Tendenz  zu  tiefgehenden  entzünd- 
lichen und  nekrotisirenden  Processen  und  nur  in  emem  Fall  beob- 
achteten wir  gleichzeitig  eine  sehr  bedeutende  Flächenausbreitung 
der  Rose  (Spiering). 

Indem  ich  nun  die  Fälle  selber  einzeln  aufführe,  bemerke  ich 
noch,  dass  mehrere  von  diesen  verschiedene  Gomplicationen  gleich- 
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eeitig  darboten,  wie  z.  B.  eine  PatieDtin  SchwQbke  ausser  einer 
conseeutiren  Vereiterung  des  Kniegelenks  eine  Dipbtheritis  der 
Wunde  hatte,  Ohis  ebenso  Dipbtheritis  neben  der  gangränescirenden 
Phlegmone  u.  s.  f.  Ich  habe  sie  der  grosseren  Einfachheit  wegen 
nach  der  am  meisten  imponirenden  Complication  gruppirt,  ohne 
deshalb  behaupten  2U  wollen,  dass  der  von  mir  gewählte  Einthei- 
lungsmodus  der  einzige  zweckentsprechende  ist. 

a)   Fälle  mit  phlegmonösen  und  gangränösen  Processen. 

1. -Junker,  42  Jahr.  Synor.  fibrinosa  des  Kniegelenks  nach  einer 
Gontnsion.  Leichte  Erosion  der  Haut  des  Penis.  Erysipel  am  26.  Febr. 
von  letzterer  ansgehend;  verbreitet  sich  rasch  bis  zur  Scbamgegend.  Nekro* 
tische  AbatosBung  einer  etwa  markstflckgrossen  Partie  der  Haut  nnd  des 
BubcDtanen  Zellgewebes  an  der  Seitenfläche  des  Penis.     Heilung. 

2.  Ohls,  19  Jahr.     Synovitis  granulosa  des  linken  Fassgelenks  mit 
zum  Gelenk  führenden  Fisteln.    Starke  Infiltration  der  umgebenden  Weich- 
theile.     Resectio  articuli  talo-omralis  am  8.  Mai  1876  nnter  Spray  ausge- 
führt.    Salicyljntegypsverband  <) ;  später  täglich   Wechsel   des  Salieyljute- 
verbandes  unter  Spray ;  fester  Pappschienenverband.    Massiges  Fieber.    Am 
10.  Mai  Tonsillardiphtheritis  unter  Frost  entstanden.    Am  12.  Mai 
bei  andauernd  hohem  Fieber  etwas  diphtheritischer  Belag  der  He- 
sectionswunde;  zugleich  fühlt  man  den  Flexoren  entlang  einen  1  y m p h • 
angitischen    Strang,    und    die   Inguinaldrflsen    geschwollen. 
Theereinreibungen.     Am  13.  Mai   Erysipel   von  der  Wunde  nach  dem 
Fussrttcken  zulaufend.     Carbolinjectionen  und  Theereinreibung«     Das  Eiy- 
sipei  ging  in  den  folgenden  Tagen   bis   handbreit  über  das  Knie  hinaus. 
Am  25.  Mai  lobuläre  Infiltration  im   linken  unteren  Lungen- 
läppen.    Abscedirung  in  der  Wadenhaut.    In  den  folgenden  Tagen 
sind  noch  weitere  Incisionen  sowohl  in  der  Wadengegend,  wie  neben  der 
Achillessehne,  auf  dem  Fussrttcken  nothwendig.    Die  Haut  ist  an  diesen 
Stellen   nnterminirt  nnd  stossen  sich  Fetzen  nekrotischen  Zellgewebes  ab. 
Die  Resectionswunde,   welche  sich   sehr  rasch  gereinigt   hatte,  granulirte 
während  dessen  auf  das  Schönste.    Das   noch  bestehende  Fieber  mochte 
zum  Theil  noch  von   der  pneumonischen   Infiltration  unterhalten   werden, 
welche  mittlerweile   den  ganzen  unteren  Lappen  ergriflen  hatte.     Im  Juni 
allmählicher  Ausgleich  aller  Störungen.     Die  Abscessöffnungen  im  besten 
Grannliren.     Leider  blieb  in  der  Folge  alle  Knoohenneubildnng  aus  und 
musste   daher  am   15.  August  1876    die  Amputatio  cruris  vorgenommen 
werden,  nach  welcher  Patient,  nicht  ohne  vorher  noch  ein  Erysipel  durch- 
gemacht zu  haben,  geheilt  wurde. 

3.  Jttrgens,  19  Jahr.  Complicirte  Fractur  des  linken  Unterschen- 
kels zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Hant  an  der  Fracturstelle 
stark  verdttnnt,  und  in  serumgefQllten  Blasen  emporgehoben.  Exacte  Csr- 
bolisirung  der  Stelle,  Salicyljuteverband  mit  Fenster.  Wiederholter  Ver- 
bandwechsel.    Anfänglich    guter   fieberloser  Verlauf.     Am    17.    Februsr 

I)  Vgl.  hierllber  Hu  et  er»s  Gelenkkrankheiten.  1.  Theil.  2.  Aufl.  Leipzig  IS7T. 
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1876  plötzlich  heftiger  Schüttelfrost,  stArke  Anschwellnng  der 
Fractnrstelle  und  des  Fnsses,  Aussickern  von  dunklem,  aber  geruchlosem 
Blut  aus  der  granuiirenden  Hautpartie  über  der  Fractur.  Drainirung  und 
exacte  Reinigung  der  Fractur  von  allen  Blntgerinnseln  unter  Spray.  Ge- 
fensterter  Salicyljutegypsverband.  Täglicher  Verbandwechsel  unter  Spray. 
Am  23.  Februar  Erysipel  von  der  Wunde  ans  zunächst  nach  dem  Fusse 
SD,  dann  in  den  folgenden  Tagen  nach  oben  bis  über  das  Kniegelenk  fort^ 
iichreitend.  Zugleich  pralle  Infiltration  des  Unterschenkels, 
nekrotische  Abstossung  d^Haut  auf  dem  Fussrttcken.  Locke- 
rang  der  schon  in  Consolidation  begriffenen  Fractur.  Wiederholte  Incisionen 
und  Drainirung.  Das  Erysipel  wurde  mit  täglich  mehrmals  wiederholten 
Carbolinjectionen  bekämpft,  so  dass  es  am  2.  März  vollständig  geschwun- 
den war.  Die  Temperatur  sank  jedoch  nicht,  sondern  hielt  sich  continnir- 
Meh  hoch.  Zugleich  traten  unstillbare  Diarrhöen  hinzu.  Am  1 .  März  war 
eine  beginnende  Infiltration  im  linken  unteren  Lappen  nachweisbar,  welche 
weiterhin  zunahm.  Während  dessen  entleerte  sich  aus  den  Wunden  stin- 
kender Eiter  gemengt  mit  nekrotischen  Zellgewebsfetzen ;  Patient  starb  unter 
wiederholten  Frösten  am  6.  März. 

Die  Section  ergab  eine  matsche  pneumonische  Infiltration  des  gan- 
zen linken  unteren  Lnngenlappens ,  Hypostase  des  rechten  ünterlappens ; 
Milz  und  Leber  vergrössert.  Im  Dickdarm  punktförmige  Hämorrhagien, 
Follikel  massig  geschwellt.  Eiteriger  Erguss  im  linken  Knie-  und  Fuss- 
gelenk.  An  der  Fractnrstelle  ein  in  Organisation  begriffener  Bluterguss 
in  der  Umgebung  der  Tibia;  an  der  Fibula  ausgedehnte  Verjauchung. 

Das  Interesse,  welches  sich  an  diesen  Fall  knüpft,  ist  ebenso 
sehr  in  praktischer  wie  in  theoretischer  Hinsicht  ein  bedeutendes. 
Der  Fall  lehrt,  dass  man  gar  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann  in 
der  Behandlung  solcher  Fracturen,  welche  an  sich  nach  gewöhn- 
lichem Grebrauche  nicht  als  complicirte  aufgefasst  zu  werden  pflegen, 
weil  keine  offene  Wunde  vorbanden  ist,  bei  welchen  die  Verhält- 
nisse jedoch  den  complicirten  Fracturen  ausserordentlich  nahe  kom- 
men. Wie  in  allen  derartigen  Fällen  so  wurde  auch  in  diesem  die 
Fractur  von  vorneherein  durchaus  antiseptiseh  behandelt.  Freilich 
hätte  man  vielleicht  insofern  gründlicher  verfahren  sollen,  dass  man 
die  Fractur  gleich  von  vorneherein  unter  antiseptischen  Cautelen 
drainirte.  Doch  lag  dazu  anscheinend  keine  Nöthigung  vor.  Uebri- 
gens  ist  fraglich,  ob  nicht  auch  dann  trotzdem  noch  Erysipel  hinzu- 
getreten wäre.  Das  Erysipel  war  am  2.  März  beendet,  und  danach 
das  Fieber  und  schliesslich  der  Tod  des  Patienten  augenscheinlich 
durch  Septicäniie  bedingt.  Ob  das  Erysipel  von  der  Zersetzung 
des  Blutes  an  der  Fractnrstelle  herrührte,  oder  ob  es  trotz  der  von 
uns  gehandhabten  Vorsicht  durch  eine  Infection  von  aussen  ent- 
standen ist,  dürfte  zweifelhaft  bleiben.  Bemerken  will  ich  nur,  dass 
die  Greruchlosigkeit  des  entleerten  Blutes  an  sich  nichts  gegen  die 
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Möglichkeit  einer  trotzdem  bestehenden  Zersetzung  beweist.  Es  ist 
auch  genugsam  bekannt,  dass  derartiges  Blut  infieirend  wirken  kann ; 
ob  es  Erysipel  erzeugen  kann,  ist  jedoch  meines  Wissens  noch  nicht 
constatirt  worden.  Ebensowenig  lässt  es  sich  begreiflicherweise 
sicher  feststellen,  ob  etwa  die  das  Erysipel  erzeugenden  Substanzen 
eingeathmet  und  weiterbin  in  dem  um  die  Fracturstelle  ergossenen 
Blute  angesammelt  wurden  und  nun  von  hieraus  das  Erysipel  yer- 
anlassten,  —  wenn  überhaupt  ein  solcher  Invasionsw^  statuirt  wer* 
den  darf. 

4.  Spiering,  57  Jahr.  Synovitis  sero-fibrinosa  des  linken  Kniege- 
lenks in  Folge  einer  vor  etwa  2  Monaten  erlittenen  Distordon  des  Knies. 
Patient  klagte  am  9.  Tage  seines  Aufenthalts  (8.  Februar)  Aber  enorme 
Schmerzhaftigkeit  einer  nmschriebenen  Stelle  onterhalb  der  Patella  etwas 
nach  aussen  von  der  Spina  tibiae  unabhängig  vom  Kniegelenk.  Die  Stelle 
war  massig  geröthet  und  geschwollen.  Zugleich  bestand  hohes  Fieber.  Da 
die  Röthnng  und  Schwellung  weiterhin  zunahm,  wurde  am  10.  Februar 
1876  die  Partie  unter  Spray  durch  einen  T- Schnitt  blossgelegt.  Es  ent- 
leerte sich  ein  Tropfen  dicken  gelben  Eiters.  Salicyljuteyerfoand.  Das 
Fieber  liess  jedoch  nicht  nach  und  anch  das  Erysipel,  als  welches  man 
nunmehr  die  Röthe  auffassen  musste,  breitete  sich  weiter  ans.  Es  lief  am 
Unterschenkel  nach  abwärts,  während  zugleich  die  Weichtheile  desselben 
bretthart  infiltrirt  erschienen.  Am  17.  Februar  hatte  das  Erysipel  den  gansen 
Unterschenkel  bis  zu  den  Zehen  ergriffen  und  war  auch  schon  bis  Aber 
die  Hälfte  des  Oberschenkels  emporgestiegen.  Die  Haut  des  Unterschen- 
kels erhob  sich  in  Blasen  und  stiess  sich  weiterhin  in  grossen  Stflcken 
nekrotisch  ab.  Die  entblössten  Weichtheile  zeigten  sich  in  den  Muskel- 
interstitien  eiterig  infiltrirt.  Wiederholte  Incisionen  und  ausgiebige  Drai- 
nirung.  Innerlich  Chinin  und  Wein.  Local  an  den  Grenzen  des  Eiysipels 
Carbolinjectionen  und  Theereinreibnngen.  Gleichwohl  schritt  das  Eiysipel 
fort  Aber  den  Rnmpf^  ging  dann  vom  Rücken  aus  zum  rechten  Oberschenkel 
nach  abwärts.  Im  März  war  das  Erysipel  fast  über  den  ganzen  Körper 
des  Patienten  hinweggegangen,  stand  auf  grossen  Strecken  in  vollster 
Blttthe,  während  andere  wieder  abblassten.  Zeitweise  trat  jedoch  das  Ery- 
sipel an  schon  frfiher  erkrankten  Hautstellen  wieder  auf.  Es  war  wie  dn 
versehrendes  Feuer,  welches  sich  nicht  löschen  lässt  Vom  Fnss  und 
Unterschenkel  stiessen  sich  nekrotische  FascieWetzen  ab,  so  dass  die  Mos- 
keln  und  Sehnen  wie  präparirt  dalagen.  Unter  diesen  Vertiältnissen  ver- 
schlimmerte sich  trotz  aller  möglichen  Medicationen  (unter  welchen  auch 
Bäder  zu  nennen  sind)  begreiflicher  Weise  das  Allgemeinbefinden  des  Pa- 
tienten stetig.  Am  8.  März  wurde  noch  der  Versuch  gemacht,  dem  zq- 
nehmenden  Kräfleverfall  des  Patienten  durch  eine  arterielle  TransAision 
von  defibrinirtem  Menscbenblnte  zu  begegnen,  jedoch  erfolglos.  Noch  am 
selben  Nachmittag  erfolgte  der  Tod.  —  Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Wir  hatten  in  diesem  Falle  die  Vermuthung,  dass  das  Erysipel 
wahrscheinlich  von  der  Stichwunde  einer  subeutanen  Injeetion  aus- 
gegangen sein  möchte,  deren  der  Patient  öfter  welche  erhalten  hatte. 
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Natürlich  kann  man  im  Falle  diese  Yermuthung  richtig  ist,  daraus 
den  subcutanen  Injectionen  keinen  Vorwurf  machen,  denn  dieselben 
sind  nicht  blos  hier ,  sondern  bekanntlich  allerorten  unzählige  Male 
gemacht  worden ,  ohne  die  geringste  Störung  zur  Folge  zu  haben. 
Ob  man  dazu  Carbolsäure,  wie  in  diesem  Falle,  oder  Morphium 
nimmt,  bleibt  sich  gleich.  Die  Carbolsäure  an  sich  macht  eben- 
sowenig wie  das  Morphium  Entzündungen.  Aber  wahrscheinlich 
war  in  diesem  Falle  die  Spritze  durch  irgend  ein  Versehen  nicht 
genügend  gereinigt  worden  und  hierdurch  die  Infection  bedingt, 
welche  zu  dieser  scheusslichen  Erysipelform  führte.  —  Aehnlich 
verhielt  es  sich  im  folgenden  Falle  insofern  nftmlich,  als  auch  hier 
eine  directe  Infection  und  zwar  mit  „Leichengift^  die  Veranlassung 
zum  Erysipel  gab. 

5.  Fahr^  Wärter  der  chirurgischen  Klinik,  40  Jahr,  hatte  sich  vor 
einigen  Tagen  im  Operationscursns  an  einer  kleinen  Risswunde  des  Zeige- 
fingers inficirt.  Es  entwickelte  sich  eine  pralle  Schwellang,  weiterhin  ein 
über  den  Vorderarm  hinlaufendes  Erysipel  mit  gleichzeitiger  phlegmonöser 
Entzündung  des  subfascialen  und  intermusculären  Bindegewebes,  weshalb 
er  am  26.  Juni  1876  auf  die  Abtheilung  kam.  Mehrfadhe  Incisionen  ent- 
leerten nur  wenige  dünne  Flüssigkeit.  Drainage.  Theereinreibungen.  Lei- 
der brach  schon  am  anderen  Abend  Delirium  tremens  bei  dem  Patienten 
aus.  Es  gesellte  sich  am  28.  Juni  eine  pneumonische  Infiltration  des  rech- 
ten unteren  Lungenlappens  hinzu.  Wenige  Tage  später  trat  unter  fort- 
dauernden Delirien,  während  übrigens  das  Erysipel  im  Schwinden  be- 
griffen war,  am  2.  Juli  der  Tod  ein.  —  Die  Section  wurde  nicht  gemacht. 

Ich  habe  immer  den  Eindruck,  als  seien  die  Erysipele,  welche, 
wie  dieser  und  der  vorhergehende  Fall  solchen  directen  Infectionen 
ihre  Entstehung  verdanken,  an  sich  mehr  geneigt,  sich  mit  phleg- 
monösen und  nekrotisirenden  Processen  zu  verknüpfen.  Eine  Er- 
klärung aber  darüber  abzugeben,  warum  in  dem  einen  Falle  ein 
einfaches  Erysipel,  im  anderen  ein  solches  mit  Phlegmonen  und 
tief  greifenden  nekrotischen  Zerstörungen  entsteht,  scheint  mir  wenig- 
stens zur  Zeit  unmöglich. 

6.  Wiedemann,  39  Jahr,  seines  Zeichens  ein  Schuhmacher,  hat 
sich  nach  seiner  Aussage  am  23.  November  1876  mit  einer  Pfrieme  in 
den  rechten  Daumen  gestochen.  Bald  danach  empfand  er  heftige  Schmer- 
zen entlang  desselben.  In  den  folgenden  Tagen  schwoll  der  Daumen  an 
und  verbreitete  sich  von  da  die  Schwellung  bis  über  den  Vorderarm.  Am 
28.  November  wurde  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  fand  sich  eine 
pralle  Schwellung  am  Daumen  und  Vorderarm,  bei  weisser  ödematös  glän- 
zender Haut.  Finger  in  Beugung.  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  deutlich 
längs  der  Sehne  des  Musculus  flexor  poUicis  longus.  Am  folgenden  Tage 
wurden  Incisionen  längs  der  Sehne  des  genannten  Muskels  dicht  neben  der 
Radialis  gemacht.    Entleerung  dicken  mit  nekrotischen  Oewebsfetzen  ge- 
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mengten  Eiters.  Desinficirende  Anssptllangen.  Drainage  des  DanmenB, 
Daamenballens,  Vorderarmes  bis  zum  Ellenbogengelenk.  SalicyljateTeiband. 
Leider  wurden  am  Abend  die  Drainröhren  bebufs  ihrer  Reinigung  entfernt 
und  Hessen  sich  nicht  mehr,  oder  doch  nur  unvollkommen  einführen.  Erst 
am  zweitfolgenden  Tage  wurden  sie  in  der  Narkose  wieder  eingelegt,  zu- 
gleich noch  quer  durch  den  Vorderarm  mehrere  DrainrGhren  hindurch  ge- 
zogen. Später  wurden  noch  wiederholt  Incisionen  gemacht.  Seit  dem  5. 
December  wurde  ohne  Spray  verbunden.  Das  Aussehen  der  Wunden  bei 
reichlicher  Eiterung  relativ  gut.  Am  6.  December  zeigen  sich  die  ersten 
Spuren  eines  Erysipels  in  der  Gegend  des  Handgelenks.  Dieses  dehnte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  über  den  Vorderarm  aus,  und  war  am  14. 
December  wieder  verschwunden.  Gleichwohl  blieb  ein  hohes  Fieber,  augen- 
scheinlich rein  septischen  Ursprungs.  Trotz  täglich  zweimal  wiederholten 
Verbandwechsels  war  keine  absolute  Desinfection  der  vielbuchtigen  übrigens 
ausgiebig  drainirten  Höhlen  zu  erzielen.  Es  stiessen  sich  nekrotische  Feteen 
ab.*  Patient  sah  ikterisch  aus.  —  Am  16.  Dec.  ergibt  eine  Blutuntersuchung 
eine  Quellnng  der  rothen  Blutkörperchen  und  auffallende  Vermehrung  der 
weissen.  Eine  versuchsweise  Infusion  von  60  Com.  reinen  Pferdeflerums 
bleibt  ohne  Erfolg,  im  Gegentheil  Erhöhung  der  Temperatur  bald  nach  der 
Infusion;  (in  einer  nach  der  Seruminfusion  [subcutane  Injection]  entnom- 
menen Blutprobe  fielen  einzelne  Gruppen  kleiner  Blutkörperchen  auf,  welche 
wahrscheinlich  vom  Pferde  stammten  und  mit  dem  Serum  infondirt  wor- 
den waren).  Dauernd  hohe  Temperaturen.  Im  Urin  treten  am  18.  Dec 
Cy  linder  auf,  sowie  Ei  weiss  nachzuweisen  ist.  Am  18.  December  pneu- 
monische Infiltration  des  linken  unteren  Lappens.  Am  19.  December 
arterielle  Transfusion  von  20  Gem.  defibrinirten  Menschenblutes.  Danach 
Abends  starke  Dyspnoe.     Am  20.  December  Tod. 

Die  Sectio n  ergab  Splenisation  des  linken  Unterlappens  der  Lunge,  im 
rechten  Unterlappen  ein  hämorrhagischer  Infarkt,  im  Uebrigen  Oedem;  in 
beiden  Pleurahöhlen  ein  frischer  Erguss  von  je  etwa  500  Com.  Leber  und 
Milz  vergrössert  Herzmusculatur  verdünnt.  Hand-  und  Vorderarmmusca- 
latur  von  theilweise  gut  granulirenden  Gängenr  durchsetzt  (in  weichen  die 
Drainröhren  lagen).  Handgelenk  unverändert.  In  den  Nieren  zahlreiche 
Elkchymosen,  frische  Nephritis.  Darmschleimhaut  wenig  verändert,  nur  hief 
und  da  kleine  Blutextravasate. 

Dass  ich  obigen  Fall  hier  mit  aufgeführt  habe,  kaan  beanatandet 
werden.  In  der  That  war  hier  die  Phlegmone  das  Primäre,  das 
Erysipel  das  Secundäre.  Das  Erysipel  selber  vermochte  den  Cha- 
rakter der  Erkrankung  nur  wenig  und  nur  vordbergebend  zu  modifi- 
oiren.  Das  Hauptinteresse,  welches  er  bietet,  knüpft  sieh  an  die 
Phlegmone  und  seenndäre  Septicämie  (resp.  Pyämie)  (ygL  dort  und 
später  bei  den  Erkrankungen  der  oberen  Extremitäten). 

b)  Fälle  mit  entzündlichen  resp.  eiterigen  Affectionen 

der  benachbarten  Gelenke. 

Neuerdings  haben  sieh  die  Beobachtungen  von  Gelenkaffeotionen 
beim  Erysipel  gehäuft,  wahrsoheinlich  weniger,  weil  sie  etwa  häufiger 
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auftreten,  als  vidmehr,  weil  sie  genauer  als  solche  erkannt  und  auf 
das  begleitende  oder  ein  vorausgegangenes  Erysipel  bezogen  werden. 
So  berichtete  E.  Ritzmann  ^)  von  5  Qelenkeiterungen  beim  Erysipel, 
welche  in  den  Berliner  Barackenlazarethen  beobachtet  wurden ;  H  e  i  - 
berg^)  erwähnt  einen  solchen  Fall  aus  dem  Rostocker  Erankenhause ; 
Angerhausen^)  einen  aus  der  Hallenser  Klinik,  Volk  mann 
selber  theilt  in  seinem  ersten  Jahresbericht  vier  Fälle  mit.  Auch 
wir  haben  hier  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  dergleichen  beim 
Erysipel  beobachtet,  sowie  ich  aus  diesem  Jahre  (1876)  drei  weitere 
Fälle  mittheilen  kann. 

Auch  in  Bezug  auf  diese  Complication  lässt  sich  sagen,  was 
ich  oben  bei  den  gangränescirenden  Erysipelen  bemerkte,  dass  es 
vorläufig  dunkel  bleibt,  warum  in  einzelnen  Ausnahmefällen  beim 
Erysipel  sich  Qelenkentzttndungen  resp.  Eiterungen  entwickeln,  wäh- 
rend oft  genug  unter  anscheinend  durchaus  gleichen  Verhältnissen 
die  Gelenke  vollkommen  frei  bleiben.  Der  Process  des  Uebergreifens 
auf  die  Gelenke  ist  an  sich  ja  aus  den  von  Volkmann  und S t en- 
den er  gegebenen  anatomischen  Untersuchungen  leicht  verständlich 
und  stehen  die  erysipelatösen  Gelenkentzündungen  in  dieser  Be- 
ziehung den  phlegmonösen  Processen  beim  Erysipel  sicherlich  sehr 
nahe.  —  Man  kann  sich  allerdings  damit  begnügen,  diese  Formen 
als  durch  eine  ausnahmsweise  intensive  Infection  erzeugt  anzusehen, 
—  womit  freilich  die  Sache  auch  nicht  klarer  wird.  Eher  dünkt 
mich  jedoch  eine  Verfolgung  dieser  Frage  nach  ihrer  rein  anato- 
mischen Richtung  hin  zu  einem  Resultate  führen  zu  können,  was 
ich  hier  ohne  weitere  Prftsumption  nur  andeuten  will.  Nach  den 
Beobachtungen  bei  Injeotionsversuchen  hat  es  sehr  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  es  mehr  oberflächlich  verlaufende  und  mehr  nach 
der  Tiefe,  speciell  auch  solche  nach  den  Synovialhöhlen  gerichtete 
Saftströmungen  gibt.  Es  wäre  nun  immerhin  möglich,  dass  die  infici- 
renden  Substanzen  je  nach  dem  verschiedenen  Verlauf,  den  sie  nehmen, 
verschiedene  Wirkungen  entfalten  können.  Diese  Dinge  Hessen  sich 
vielleicht  direct  bei  Thieren  durch  Versuche  entscheiden.  Man  müsste 
sehen»  ob  sich  durch  verschieden  localisirte  Infectionen  analoge  Ver- 
ä9derungeQ  in  dem  tiefen  intermuskulären  Zellgewebe  und  in  den 
Gelepken  erzeuge  lassen^  wie  sie  in  bestimmten  Fällen  beim  Ery- 
sipel beobachtet  werden. 

Unsere  Fälle  waren  folgende: 

1)  BBrlio.  kÜD.  Woeheaschrift  Nr.  18.  1871. 

2>  Om  Ro9eQ.  NorcL  med.  Arlcir  Bd.  IV.  Nr.  10  m.  GarveDtafeL 

3)  HaUansev  Inaognral-Dissertation.  L872. 
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7.  Schwebke,  27jähr.  Mädchen,  exqaisit  hysterisch.  Am  17.  Min 
1876  wegen  lebhafter  Schmerzen  an  der  inneren  Seite  des  linken  Tibia- 
kopfes  aufgenommen  (Patientin  war  früher  wegen  granulöser  Gelenkentztln- 
düngen  des  rechten  Beines  mehrfach  in  der  Klinik  behandelt  worden.  Da- 
mals war  schliesslich  der  rechte  Oberschenkel  amputirt  worden).  Flache 
teigige  Anschwellung  auf  dem  Tibiakopf  an  der  bezeichneten  Stelle.  Ge- 
lenk selber  vojlkommen  frei  beweglich  und  schmerzlos.  Da  alle  Mittel  er- 
folglos waren,  so  wurde  in  der  Vermuthnng,  etwa  einen  Knochenabscess 
oder  doch  eine  umschriebene  entzündliche  Affection  des  Knochens  vor  sich 
zu  haben,  am  1.  Mai  1876  unter  Spray  die  Trepanation  des  Tibiakopfes 
von  einem  zolllangen  Hautschnitt  aus  vorgenoknmeu.  Corticalis  stark  ver- 
dickt. Aus  den  anscheinend  etwas  erweichten  Partien  der  auffallend  gross- 
maschigen  Spongiosa  entleerten  sich  einige  Tropfen  stark  fetthaltiger  Flfis- 
sigkeit  (das  Knochenmark  sah  gelb  aus).  Bin  Abscess  konnte  nicht  ge- 
funden werden.  Drainage,  Salicyljuteverband.  Anfänglich  guter,  fast 
fieberloser  Verlauf.  Die  Patientin,  wie  gesagt,  eine  exquisit  hysterische, 
alberne  Person,  zupfte  fortwährend  an  dem  Verband  herum,  lockerte  ihn, 
kroch  trotz  ausdrücklichen  Verbotes  vom  Bett  in  der  Stube  herum,  so  dass 
sich  der  Verband  verschieben  mosste,  —  machte  kurzum  eine  exacte  Anti- 
sepsis auf  alle  Weise  schwierig,  ja  unmöglich.  So  war  es  kein  Wunder, 
dass  schliesslich  ein  Erysipel  eintrat.  Am  26.  Mai  sah  die  vorher  ausge- 
zeichnet granulirende  Wunde  diphth er i tisch  belegt  aus.  Am  27.  Mai 
konnte  eine  Lymphangitis  am  Oberschenkel  und  Schwellung 
der  inguinalen  Lymphdrüsen  nachgewiesen  werden.  Patientin  hatte 
Frost  und  hohes  Fieber.  Am  selben  Abend  zeigten  sieh  die  ersten 
rothen  Flecken  im  Umkreis  der  graugelb  belegten,  jauchig  riechendeo 
Wunde.  Am  28.  Mai  stand  das  Erysipel  in  schönster  Blflthe,  verbreitete 
sich  auch  hier  anfänglich  etwas  mehr  nach  abwärts,  dann  ein  wenig  nach 
aufwärts.  Dagegen  entwickelte  sich  eine  Anschwellung  des  Knie- 
gelenks am  29.  resp.  30.  Mai,  welche  so  rasch  zunahm,  dass  am  31.  Mai 
eine  Punction  indicirt  erschien.  Es  wurde  mittelst  einer  Pravaz 'sehen 
Spritze  eine  massige  Quantität  vollkommen  klarer,  deutlich  synoviaartiger, 
gelber  Flüssigkeit  aspirirt.  In  den  folgenden  Tagen  wurden  die  Aspira- 
tionen wiederholt  und  danach  eine  Spritze  dreiproc.  Carbolsäure  in  die  Ge- 
lenkhöhle gespritzt.  Leider  wurde  die  GelenkflUssigkeit  vom  ersten  Tage  ab 
zunehmend  trüber  und  war  am  4.  Juni  deutlich  eiterhaltig.  Daher  Punction 
mit  einem  mtttelgrossen  Troikart  und  wiederholtes  Ausspülen  mit  dreiproc. 
Carbolsäure.  Danach  sank  das  Fieber,  aber  die  Eiterung  blieb  dieselbe 
und  das  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Das 
Erysipel  war  mittlerweile  vollständig  zum  Stillstand  gekommen.  —  Am 
11.  Juni  Drainage  des  Gelenks.  Wiederholte  Ausspülung.  Danach 
entschiedene  Besserung  der  localen  Verhältnisse.  Gleichwohl  verfielen  die 
Kräfte  der  Patientin  mehr  und  mehr  und  trat  am  15.  Juni  Nachmittags 
der  Tod  ein. 

Die  Section  ergibt:  Kleine  periphere  Erweichungsherde  im  linken 
sonst  stark  hyperämischen  Unterlappen,  einen  frischen  hämorrhagischen  In- 
farkt im  rechten  Unterlappen  der  Lunge,  einen  Thrombus  in  einer  Pubno- 
nalarterie  zweiter  Ordnung.  Herzmusculatur  sehr  dünn.  Milz  und  Nieren 
nicht  vergrössert.     Nierenparenchym  trübe.    Stark  entzündlich  geschwellte 
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Lymphdrüsen.  In  der  Vena  profunda  femoris  ein  gelber  Thrombns,  in 
den  übrigen  Venen  flüssiges  Blut.  Mit  dem  Kniegelenk  steht  eine  ausge- 
dehnte,  von  missfarbigen  Wandungen  ansgekleidete  Höhle  unter  dem  Qua- 
driceps  in  Verbindung,  durch  welche  ebenso  wie  durch  das  Kniegelenk 
Drainröhren  gelegt  waren.  S3movialmembran  erweicht,  Knorpel  theilweise 
abgestossen.  Eitersenknng  nach  der  Kniekehle  zu.  Der  Knorpelfiberzug 
der  Tibia  noch  erhalten,  aber  getrübt.  Nach  Aufsagung  der  Tibia  sieht 
man  die  Trepanationswunde  mit  missfarbigen  Granulationen  bedeckt,  das 
Markgewebe  der  Spongiosa  eiterig  infiltrirt  FuQsgelenk  ebenfalls  mit  eite- 
riger Synovia  gefüllt.  Gelenkknorpel  daselbst  geröthet  und  trübe,  aber 
noch  erhalten.  —  Weichtheile  des  Unterschenkels  „ödematös  infiltrirt^. 

Ueber  das  praktische  Interesse,  welches  dieser  Fall  in  Beziehung 
auf  die  Oelenkpunction  und  Gelenkdrainage  bietet,  vergleiche  man 
das  Spätere  im  speciellen  Tfaeile.  —  In  Beziehung  auf  das  Erysipel 
möchte  ich  besonders  noch  die  Goincidenz  von  der  Wunddiphtheritis 
einerseits  und  der  Lymphadenitis  anderseits  mit  dem  Erysipel  im 
Beginne  desselben  hervorheben. 

8.  Wiese,  17  Jahr.  Necrosis  femoris  sinistr.  Aufgenommen  am  9. 
Juni  1876.  Sequesterextraction  am  13.  Juni.  Drainage.  Desinficirende  Aus- 
spülungen, Salicyljuteverband.  Einfacher  Verlauf.  Am  6.  August  Eitersen- 
kung. Incision  und  Drainage.  Patient  war  in  den  letzten  Tagen  mehrmals 
ohne  unser  Wissen  aufgestanden  und  umhergegangen.  Am  26.  Aug.  Frost, 
Schwellung  der  Inguinaldrüsen,  am  27.  August  ein  von  der 
zur  Knochenhöhle  führenden  Wunde  ausgehendes  Erysipel 
am  unteren  Drittel  des  Oberschenkeis.  Dasselbe  verbreitet  sich  weniger  nach 
aufwärts,  vorwiegend  über  das  Knie  nach  abwärts  entlang  des  Unterschen- 
kels und  dauerte  etwa  bis  zum  3.  September.  Am  28.  August  schmerzhafte 
Anschwellung  des  Kniegelenks,  welche  bis  zum  31.  August  unter 
hohem  Fieber  allmählich  zunimmt.  Deutlich  nachweisbarer  seröser  Erguss. 
Die  Behandlung  bestand  in  Carbolinjectionen  an  den  Grenzen  des  Ery- 
sipels, in  der  Lagerung  des  Beines  auf  eine  Hohlschiene,  in  der  Application 
von  Eisbeuteln  und  in  der  innerlichen  Darreichung  grosser  Dosen  Kalomel 
(6  Decigramm  pro  die).  Anfang  September  ging  die  acute  Anschwellung 
des  Gelenks  unter  Nachlass  des  Fiebers  und  der  Schmerzen  allmählich 
zurück  und  nach  Verlauf  der  ersten  1 0  Tage  des  September  war  das  Knie 
wieder  fast  vollkommen  ad  integrum  zurückgeführt  und  frei  beweglich.  Der 
Erguss  war  vollständig  resorbirt  worden,  ohne  Störungen  im  Gelenk  zu- 
rückznlassen.    Heilung. 

9.  Strenffert,  16  Jahr.  Acute  Periostitis  des  unteren  Radialendes 
rechter  Hand  in  Folge  einer  Contusion.  Phlegmonöse  Entzündung  des 
Vorderarmes.  Am  22.  November  Incisionen  (unter  Spray)  längs  des  Ra- 
dius. An  der  Radiusepiphyse  eine  kleine  Partie  vom  Periost  entblösst. 
Handgelenk  frei.  Drainage.  Salicyljuteverband.  Guter  Verlauf  bis  zum 
5.  December,  wo  eine  schmerzhafte  acute  Anschwellung  auf  dem 
Handrücken  über  dem  Carpalgelenke  auffiel.  Deutliche  Fluctuation.  E r- 
öffnung  des  Carpalgelenkes  unter  Spray  (ohne  Verletzung  des  Radio- 
carpalgelenkes),  Entleerung  eitergemengten  Serums,  Drainage.   Am  Tag  dar- 
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auf  Erysipel,  beginnend  vom  Handrficken,  sich  nach  den  Fingern  nnd 
nach  dem  Vorderarm  zu  verbreitend.  Am  14.  December  war  das  Erysipel 
wieder  verschwunden.     Heiinng. 

In  diesem  Falle  ist  es  allerdings  zweifelhaft,  ob  man  die  Ent- 
zündung des  Carpalgelenkes  in  Beziehung  zum  Erysipel  setzen  soll^ 
da  letzteres  erst  am  folgenden  Tag  deutlich  merkbar  wurde.  Es  kann 
in  der  That  nicht  ganz  ausser  Zweifel  gestellt  werden,  dass  die  6e- 
lenkaffection  vielmehr  mit  der  von  der  Periostitis  ausgehenden  Phleg- 
mone zusammenhing  und  dass  das  Erysipel  erst  secundär  eintrat.  Doch 
war  immerhin  der  Verlauf  vor  der  Entwickelung  der  Oelenkentzfln- 
dung  leidlich  gut  und  besonders  die  phlegmonöse  Schwellung  voll- 
ständig zurückgegangen.  Man  hätte  4Ann  den  sonderbaren  Fall 
vor  sieh)  dass  das  Erysipel  mit  der  Oelenkentzändung  begonnen 
hatte. 

Schon  oben  bemerkte  ich,  dass  auch  noch  bei  Jürgens 
das  Knie-  und  Fussgelenk  mit  eitergemengter  Synovia  angefüllt  ge- 
funden wurde.  Es  bleibt  aber  in  diesem  Falle  unentsehieden,  ob 
man  die  Oelenkeiterungen  nicht  vielmehr  auf  die  bestehende  Septi- 
cämie  beziehen,  oder  als  einfach  fortgeleitete  Entzündung  auf- 
fassen soll. 

c)  Fälle  mit  Diphtheritis  der  Wunde,  der  benachbarten 

oder  entfernter  Schleimhäute.? 

Das  Zusammentreffen  von  Wund-  oder  Schleimhantdiphtheritig 
mit  dem  Erysipel,  welches  schon  früher  hin  und  wieder  beobachtet 
worden  ist,  scheint  mehr  als  ein  zufälliges  genommen  worden  zu 
sein,  weshalb  auch  demselben  augenscheinlich  keine  besondere  Be- 
deutung beigelegt  worden.  Neuerdings  wird  jedoch  mit  Recht  dieser 
Erscheinung  eine  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 

Wir  haben  hier  sehr  oft  entweder  dem  Erysipel  unmittelbar 
vorausgehend,  oder  während  desselben  nicht  blos  auf  der  Wunde, 
sondern  auch  auf  den  Schleimhäuten  der  Mund-  und  RacbenhGhle 
diphtheritische  Processe  constatiren  können,  wie  ich  sehen  oben 
solche  Fälle  brachte,  in  denen  diese  Combinationen  beobachtet 
wurden.  Ich  will  hier  zunächst  noch  die  übrigen  derartigen  Fälle 
mittheilen. 

10.  0hl 8,  der  schon  oben  erwähnte  Patient  bekam  nach  der  am 
15.  August  auflgefahrten  Amputatio  crnris  ein  zweites  Erjrsipd.  Die 
Amputation  musste  in  noch  entzfindiich  infiltrirten  Weicbtbeilen  im  oberen 
Drittel  des  Unterschenkels  ausgeführt  werden.  Operation  unter  Spray.  Aus- 
waschung mit  achtproc.  CblorzinklOsnng.  Drainage,  Naht.  SalicyljuteverbaDd. 
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Bis  zum  24.  Auguts  blieb  Patient  vollständig  fieberfrei.  Mehrmaliger  Ver- 
bandwechsel unter  Spray.  Vereinigung  der  Nabtlinien  per  primam.  Am 
24.  August  Fieber,  entzflndliche  Schwellung  der  Inguinallymphdrflsen ;  Ver* 
Arbung  der  Granulationen  an  einer  Stelle  (Minimaldiphtheritisj.  Tags  dar« 
auf  Erysipel,  welches  sich  von  der  Wunde  Über  den  Stumpf  bis  ober» 
halb  des  Knies  verbreitete  und  am  4.  Tage  wieder  verschwunden  war. 
Die  Nahtlinie  löste  sich  wieder  etwas.  Im  Uebrigen  verlief  die  Heilung 
gut,  und  gab  schliesslich  einen  sehr  schönen  Stumpf.  —  Ueber  das  Ver* 
halten  der  Bakterien  in  diesem  Falle  verweise  ich  auf  meine  Arbeit  „Ueber 
die  Bakterienvegetation  unter  dem  List  er 'sehen  Verbände '^i), 

11.  Blank,  70  Jahr«  Epithelialcarcinom  der  Unterlippe  von  der 
Ausdehnung  eines  Markstückes.  Am  13.  März  Exstirpation  und  Cheilo- 
plastik.  Seidennähte.  Feuchter  Carbolwatteverband.  Anfänglich  Heilung  per 
primam  bis  auf  eine  kleine  stecknadelkopfgrosse  nekrotische  Stelle  im  Zu- 
sammenstoss  der  seitlich  herbeigezogenen  Hautlappen.  Am  22.  März  zeigt 
sich  an  dieser  Stelle,  welche  schon  gut  granulirte,  ein  diphtheritischer 
Belag,  welcher  sich  von  da  aus  zwischen  Kieferbogen  und  Lippenhant 
empor  zum  Zahnfleisch  erstreckte.  Sofortige  Abschabung  und  gründliche 
desinficireode  Reinigung.  Am  selben  Abend' war  nicht  nur  auf  der  Wunde 
wieder  etwas  Belag,  sondern  auch  deutlich  die  Tonsillen  mit  diphthe- 
ritischen  Plättchen  bedeckt.  Am  folgenden  Morgen  war  unter  fort- 
dauernd hohem  Fieber  ein  von  der  Wundumgebnng  ausgehendes  Erysipel 
zu  bemerken,  weiches  von  der  neugebildeten  Lippe  aus  links  über  die 
Backe  und  Schläfengegend  zog  und  in  den  folgenden  Tagen  nicht  blos 
hinter  das  Ohr,  sondern  auch  über  die  behaarte  Kopfhaut  zum  Nacken, 
sodann  zur  anderen  Gesichtshälfte  ging.  Patient  starb  am  28.  März  unter 
meningitischen  Erscheinungen.  —  Die  Section  ergab  eine  sulzige 
Infiltration  der  Wangen-  und  Kopfhaut  und  eine  frische  Meningitis 
cerebri. 

12.  Bttck,  18  Jahr.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeines  über 
der  Augenbraue,  entstanden  durch  das  Auftrefien  einer  entgegengeschleu- 
derten Steingutflasche.  Zolllange  Risswunde  der  Haut.  Mehrfache  Split- 
terung des  Knochens.  Auswaschung  mit  Ghlorzinklösung,  Drainage.  Naht 
(mit  Catgut).  Salicyljuteverband.  Verbandwechsel  unter  Spray.  Heilung 
der  Nahtlinie  per  primam.  Fieberloser  Verlauf.  Am  14.  Tage  nach  der 
Verletzung,  am  28.  April  1876,  plötzlich  Fieber,  etwas  Angina  mit  einem 
leichten  diphtheritischen  Belage  auf  den  Tonsillen.  Wunde  sieht 
gut  aus.  Weder  Schwellung  noch  Röthung  der  Umgebung.  Am  29.  April 
Erysipel  im  Gesicht  und  in  der  Stirngegend,  mit  Schwellang  der  Nacken- 
drüsen. Das  Erysipel  ging  über  die  Ohrmuschel  an  der  Halsseite  herab 
nach  dem  Nacken.  Besonders  interessant  war  bei  diesem  Patienten  das 
Auftreten  eines  urticariaartigen  Ausschlages  am  Körper  während  das  Ery- 
sipel im  Abblassen  begriflen  war.  —  Heilung. 

13.  Fleischhauer,  69  Jahr.  Wegen  einer  Narbenulceration  auf 
dem  Stumpf  einer  grossen  Zehe  (früher  wegen  Frostgangrän  exarticulirt) 
aufgenommen.  Brachte  ausserdem  ein  von  da  ausgehendes  Erysipel  mit. 
Dasselbe  ging  über  den  Fuss  und  Unterschenkel  bis  nahe  zum  Knie.    Die 
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Wadenhaut  erschieo  sehr  derb  infiltrirt.  Doch  ging  alles  wieder  zurück. 
Während  die  Rose  noch  bestand,  aber  schon  im  Abziehen  begriffen  war, 
entdeckte  ich  —  durch  das  fortbestehende  Fieber  zu  wiederholter  ausgie- 
biger Untersuchung  des  ziemlich  indolenten  Patienten  veranlasst  —  eine 
ausgedehnte  Diphtheritis  der  Wangenschleimhaut  und  Tonsillen. 
Die  DliSitheritis  der  Wangenschleimhant  hatte  schon  zu  einer  thalergrossen 
Zerstörung  geführt.  Gleichwohl  gelang  es  durch  eine  eneipsche  Oaibol- 
l>ehandlnng  nicht  blos  die  Diphtheritis  zu  beseitigen,  sondern  aneh  den 
Defect  zum  Ausheilen  zu  bringen.  Später  erlag  dann  Patient  einer  ge- 
nuinen im  Krankenhans  entstandenen  cronpdsen  Pneumonie.  —  Die  Section 
ergab  die  entsprechenden  pneumonischen  Veränderungeu  in  den  Lungen. 

Eine  ganz  ähnliche  Aufeinanderfolge  von  Erysipel,  Diphtheritis 
und  Pneumonie  beobachtelen  wir  im  folgenden  Fall. 

14.  Dabms,  63  Jahr.  Vereiterte  Hydrocele  des  rechtsseitigen  Samen- 
strangs. Gänseeigrosse  Geschwulst  des  Scrotum,  rechterseits  gelegen,  von 
prall  gespannter  Haut  überzogen.  Anfänglich  war  es,  weil  auch  Erschei- 
nungen da  waren,  wie  sie  bei  einer  Incarceration  einzutreten  pflegen,  un- 
möglich eine  exacte  Diagnose  zu  stellen.  Daher  Vorgehen  wie  bei  einem 
Bruchschnitt  am  10.  Februar  1876.  Entleerung  stinkenden  Eiters  (ein  Brach 
nicht  vorhanden).  Gründliches  Auswaschen  mit  dreiprocent.  Carbolsänre. 
Drainage,  Sallcyljuteverband.  Verbandwechsel  täglich  einmal  unter  Spray. 
13.  Februar  hohes  Fieber.  Erste  Symptome  eines  von  der  Wunde  über 
die  Bauch  Wandungen  laufenden  Erysipels.  Dieses  schwand  bald,  bald 
kam  es  wieder;  setzte  aber  Ende  Februar  etwas  stärker  ein  und  zwar 
unter  öfteren  Frösten.  Es  verbreitete  sich  nunmehr  das  Erysipel  stetig 
über  die  Bauch  Wandungen,  über  die  rechte  Glutäal-  und  Perinealgegend 
auf  die  Lumbargegend  und  am  Rücken  nach  aufwärts  bis  zur  Scapnla, 
endlich  von  da  nach  vom  bis  in  die  vordere  Axillarlinie.  Erst  vom  15. 
März  ab  Hess  das  Fieber  und  Erysipel  nach.  Am  19.  März  trat  plötzlich 
wieder  stärkeres  Fieber  ein  und  als  Ursache  desselben  war  eine  Diphthe- 
ritis der  Wangenschleimhaut  nachzuweisen.  Dieselbe  wurde  bis 
zum  22.  März  durch  energische  Carbolbepinselungen  beseitigt  Am  20.  März 
nochmals  Schüttelfrost.  Pneumonische  Infiltration  des  linken 
ünterlappens.  Diese  machte  ihren  regelrechten  Verlauf  und  ging  am 
27.  März  in  Lösung  über.     Heilung. 

Das  Zusammentreffen  von  Erysipel  mit  Wunddiphtheritis  ist  eine 
im  Ganzen  nicht  so  seltene  Beobachtung,  welche  auch  früher  schon 
oft  genug  gemacht,  wenn  auch  nicht  immer  anerkannt  wurde.  Es 
dürfte  aber  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  gar  manche  der 
von  den  Autoren  beobachteten  n  Verfärbungen^  der  Wunde  beim 
Erysipel  auf  nichts  anderes  zu  beziehen  ist,  als  auf  eine  wenn  auch 
vielleicht  nur  minimale  Diphtheritis  der  Wundfläche.  Unter  den 
Neueren  verdanken  wir  besonders  Heine  eine  eingebende  Berück- 
sichtigung dieser  Beziehungen.  Er  fand  ungemein  häufig  Erysipele 
bei  der  Wunddiphtheritis.    Und  zwar  ging  in  der  Mehrzahl  dieser 
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Fälle  die  Wuuddiphtheritis  dem  Erysipel  voraus.  Weit  seltner  folgte 
jene  dem  Erysipel  xach.  Nach  Heine  ging  in  den  ersteren  Fällen 
die  Wunddiphtheritis  dem  Erysipel  meist  einen  resp.  zwei,  selten 
mehrere  Tage  voraus.  In  unseren  Fällen  war  ebenfalls  meist  nur 
ein  Tag  Unterschied.  Ausserdem  haben  auch  wir  zuweilen  Ge- 
legenheit gehabt  zu  sehen,  dass  die  diphtheritische  „  Infarction  ^^  der 
Wunde  erst  im  Verlaufe  des  Erysipels  eintrat. 

Es  fragt  sich,  wie  man  diese  Fälle  auffassen  soll.  Da  dies 
Zusammentreffen  von  Wunddiphtheritis  und  Erysipel  kein  constantes 
ist,  d.  h.  da  nicht  in  jedem  Falle  von  Erysipel  eine  Diphtheritis 
der  Wunde  vorausgeht  oder  folgt,  sondern  im  Gegentheile  häufig 
genug  die  Wunden  trotz  des  Erysipels  auf  das  Schönste  granuliren 
und  sogar  zur  Verheilung  tendiren,  so  kann  man  begreiflich  nicht 
ohne  Weiteres  die  Diphtheritis  als  den  Ausdruck  des  erysipelatösen 
Processes  auf  der  Wunde  auffassen.  Augenscheinlich  rouss  man  viel- 
mehr annehmen,  dass  entweder  zwei  verschiedene  Infectionen  ein- 
gewirkt haben,  von  denen  die  eine  zur  Wunddiphtheritis  führte,  die 
andere  zum  Erysipel;  oder  dass  wenigstens  ein  besonderer  inficirender 
Stoff  sowohl  die  Diphtheritis,  wie  das  Erysipel  erzeugt  hat.  Letztere 
Annahme  würde  ihre  Analogie  finden  in  der  zu  verschiedenen  Zeiten 
und  an  verschiedenen  Orten  oft  nicht  unerheblich  abweichenden  Inten- 
sität anderer  Infectionsk rankheiten,  ja  selbst  schon  in  der  besonderen 
Modification  [des  mit  Phlegmonen  und  gangränösen  Processen  ver- 
kntipften  Erysipels.  Dass  das  Erysipel  in  sehr  engem  Gausalnexus 
mit  den  diphtheritischen  Processen  der  Wunde  steht,  hat  besonders 
eingehend  Hueter  in  seiner  allgemeinen  Chirurgie  erörtert.  Und 
auch  Heine  scheint  sich  dieser  Ansicht  zuzuneigen.  Wenn  man 
sich  unsere  Fälle  in  das  Gedächtniss  zurückruft,  so  wird  man  in 
der  That  einen  ursächlichen  Zusammenhang  kaum  zurückweisen 
können.  Aber  auch  wenn  wir  in  diesen  Fällen  die  gleichzeitige 
Einwirkung  zweier  verschiedener  Infectionsstoffe  annehmen,  müssen 
wir  zugeben,  dass  dieselben  augenscheinlich  sehr  nahe  mit  einander 
verwandt  sind,  dass  sie  sich  vielleicht  unter  den  gleichen  Bedin- 
gungen entwickeln  können,  oder  dass  der  eine  zur  Entwickelung 
des  anderen  disponirt.  Diese  Vermuthungen  werden  unzweifelhaft 
unterstützt  durch  die  Thatsache,  dass  wir  bei  der  Wunddiphtheritis 
ebenso  wie  beim  Erysipel  Bacterien  in  den  ergriffenen  Geweben 
finden ,  Organismen ,  welche  wahrscheinlich  für  die  Vermittelung 
dieser  beiden  Wundkrankheiten  (ebenso  wie  für  die  Propagation> 
von  einer  wesentlichen  Bedeutung  sind. 

Von  nicht  minderem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  dem  Zu- 
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sammeDtreffen  von  Erysipelen  mit  der  Diphtheritis  der  Mund-  und 
Racbensehleimhaut.  Letztere  hat  allerdings  ffewissermaBsen  ihr  Pro- 
totyp in  den  Pharynxkatarrhen,  welche  sehr  gewöhnlich  das  Erysipel 
begleiten.  Doch  ist  diese  Complication  auch  in  grösseren  Epide- 
mien beobachtet.  So  beschreibt  Hirsch  eine  solche  aus  Nordamerika. 
Aber  auch  von  Heine  wurde  wiederholt  das  Zusammentreffen  von 
Bachendiphtheritis  mit  Erysipelen  beobachtet  Auch  hier  kann  man 
in  Beziehung  auf  die  Genese  dieser  Erscheinungen  dieselben  Zweifel 
erheben,  wie  wir  sie  eben  besprochen.  Wird  man  hier  aber  viel- 
leicht eher  geneigt  sein,  das  gleichzeitige  Zusammentreffen  zweier 
verschiedener  Infectionen  anzunehmen ,  so  darf  jedoch  auch  daran 
erinnert  werden,  dass  wir  hier  vielleicht  ein  analoges  Verbal- 
ten haben  wie  zwischen  der  Rachendiphtheritis  und  dem  Schar- 
iachprocess.  Jedenfatls  könnte  man  auch  noch  daran  denken,  dass 
bei  der  grossen  Verwandtschaft,  welche  augenscheinlich  zwischen 
den  inficirenden  Substanzen  des  Erysipels  und  der  Wunddiphtheritis 
besteht,  in  Erysipelzeiten  dieselben  aus  der  Luft  ebenso  auf  die 
Rachenschleimhaut  wie  auf  die  Wunde  gelangen  und  da  wie  dort 
inficirend  einwirken.  —  In  den  Fällen  dagegen,  in  welchen  die  Diph- 
theritis nach  abgelaufenem  Erysipel  eintrat,  wird  man  wenigstens 
annehmen,  dass  hier  durch  das  Erysipel  eine  gewisse  Disposition 
für  die  Entwickelung  diphtherischer  Processe  geschaffen  wurde.  Die 
Patienten  erkrankten  um  so  leichter  an  Diphtheritis  der  Mund-  and 
Rachenschleimhaut,  weil  sie  vorher  an  einer  Wundkrankheit  litten, 
welche  genetisch  in  naher  Beziehung  zur  Diphtheritis  steht,  von 
welcher  wir  noch  gar  nicht  wissen,  ob  nicht  vielleicht  die  eine  durch 
die  andere  substituirt  werden  kann. 

Jedenfalls  dürften  diese  Beobachtungen  dazu  beitragen,  die 
Ueberwachung  selbst  der  geringftlgigsten  diphtheritischen  Verände- 
rungen der  Wunde  zu  verschärfen. 

d)  Fälle  mit  entzündlichen  Lungenaffectionen. 

15.  Frl.  Abrens,  48  Jahr.  Carcinoma  mammae  dextr.  Am  1.  Jnni 
1876  Ampnt.  mammae  mit  Auslösung  von  Achseidrflsen.  Am  6.  Juni  Ery- 
sipel von  der  Wunde  ausgehend.  Gleichzeitig  Pneumonie  des  rechten 
Unterlappens  (Pat.  kam  mit  einem  Bronchialkatarrh  berein).  Lungenödem, 
Tod  am  12.  Juni.     Section  nicht  gestattet. 

lieber  diesen  und  die  bei  den  anderen  7  Patienten  im  Verlaufe 
oder  Gefolge  des  Erysipels  vorgekommenen  Lungenaffectionen  nnd 
über  ihre  Beziehungen  zum  Erysipel  verweise  ich  auf  die  specielle 
Besprechung  der  „accidentellen  Lungenaffectionen^,  welche  unten 
folgen  wird. 
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e)  Fall  mit  acuter  Nephritis. 

16.  Meissner,  19  Jahr.  Empyem  der  linken  Piearahöhle.  Aufge- 
nommen 1.  Mai  1876.  Früher  Paracentese ;  dann  wiederholte  Erweiterung 
der  nooh  bestehenden  Fistel.  Resection  der  7.  Rippe  (neben  der  Fistel) 
am  4.  Mai  1876.  Desinficirende  Ausspülungen,  Salicyljuteverband.  Im 
Ganzen  guter  Verlauf.  Nur  im  Juli  war  wieder  eine  Secretverhaltung  be- 
merkbar, welche  zur  Resection  auch  der  6.  Rippe  veranlasste.  Verband 
wie  früher.  Danach  Besserung.  Allmähliche  Verkleinerung  der  kindskopf- 
grossen  Höhle.  Mitte  September  überstand  Patient  eine  lobuläre  Pneu- 
monie im  rechten  Unterlappen,  während  welcher  sich  die  Eitermenge  in 
der  Empyemhöhle  wieder  steigerte.  Im  October  wurde  der  Lister' sehe 
Verband  aufgegeben  und  statt  dessen  die  Höhle  täglich  zweimal  mittelst 
eines  elastischen  Katheters  ausgespült.  Schon  wenige  Tage  später  ent- 
wickelte sich  ein  Erysipel  und  gleichzeitig  nahm  die  Eitermenge  der  Höhle 
*  wieder  rapid  zu.  Es  trat  Albuminurie  ein.  Pat.  starb  am  12.  Oct  1876. 
Die  Section  ergab  die  Höhle  zu  Kindskopfgrösse  ausgedehnt  Lunge 
rechts  beträchtlich  ödematös,  chronische  Bronchitis.  Lunge  links  retrahirt, 
atelektatisch.  Die  Pleura  costalis  und  pulmonalis  mit  einer  dicken  Schwarte 
überzogen.  Die  Höhle  enthält  noch  eine  reichliche  Menge  Eiter.  Leber 
mit  beginnender  Amyloiddegeneration.     Acate  Nephritis  beider  Nieren. 

Acute  Nephritis  wurde  ausserdem  noch  bei  dem  Patienten  Wiede- 
manu  gefunden.  Kann  sie  dort  ebenso  auf  das  septische  Fieber 
bezogen  werden,  so  dürfte  sie  hier  jedenfalls  vom  Erysipel  bedingt 
gewesen  sein.  Dass  acute  Nephritiden  auch  beim  Erysipel  ebenso 
wie  bei  den  septischen  und  anderen  Infectionsfiebern  vorkommen, 
kann  nichts  befremdliches  mehr  haben,  seitdem  wir  die  Nieren  als 
wichtigste  Ausscheidungsstellen  für  die  inficirenden  Substanzen  kennen 
gelernt  haben.  Es  ist  mir  wenigstens  plausibel,  dass  die  Nephritis 
hier  gewissermassen  nur  als  ein  reactioneller  Katarrh  aufzufassen 
ist,  bedingt  wesentlich  durch  den  Reiz  der  durcbpassirenden  infici- 
renden Substanzen.  Der  Eiweissgehalt  des  Harnes  hat  jedoch  unter 
diesen  Verhältnissen  wahrscheinlich  noch  eine  andere  Ursache.  Er 
wird  wenigstens  zum  Theil  bedingt  sein  durch  den  Zerfall  der  rothen 
Blutkörperchen  (und  die  Diffusion  des  Blutfarbstoffes)  bei  den  Infec- 
4^oDskrankheiten. 

• 

Die  Behandlung  des  Erysipels  war  bei  uns  dieselbe,  welche 
Herr  Prof.  Hueter  theils  in  seiner  „Allgemeinen  Chirurgie ^  tbeils 
in  den  späteren  speciellen  Veröffentlichungen  mitgetbeilt  bat.  In 
einfachen  noch  beschränkten  Fällen  kamen  wir  häufig  mit  der 
öfteren  Application  feuchter  Carbolwatte  aus  oder  mit  blossen  Wasser- 
umscblägen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  subcutanelnjec- 
tionen  von  dreiprocentiger  Garbolsäure  längs  des  Ery- 
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sipelsaumes  von  der  no)ßb  nicht  erkrankten  Haut  aus  gemacht. 
Diese  Einspritzungen  wurden  je  nach  der  Acuität  der  Ausbreitung 
einmal  oder  zweimal  täglich  wiederholt  und  zwar  dann  jedesmal 
3—5  Pravaz'sche  Spritzen  applicirt.  Der  Erfolg  ist  stets  deutlich 
bemerkbar. .  In  vielen  Fällen  hörte  das  Fortschreiten  des  Erysipels 
nach  drei-  bis  viermaliger  Application  gänzlich  auf.  In  den  anderen 
war  regelmässig  ein  Stillstand  des  Processes  im  Bereiche  der  Injec- 
tion  zu  bemerken,  dieser  hielt  oft  einen  bis  zwei  Tage  an,  während 
die  Rose  an  anderen  Stellen  weiterkroch,  schliesslich  aber  auch  da 
erfolgreich  in  gleicher  Weise  bekämpft  wurde.  Sicherlich  darf  man 
die  Thatsache,  dass  nur  einige  wenige  Fälle  eine  grössere  Aus- 
dehnung gewannen»  während  in  der  Mehrzahl  die  locale  AusbreituDg 
des  Erysipels  nur  eine  sehr  beschränkte  war ,  zum  Theil  wenigstens 
den  subcutanen  Carbolinjectionen  zu  Gunsten  anrechnen.  Nebenbei 
wendeten  wir  jedoch  die  schon  frtlher  bewährten  Einreibungen  von 
Terpentinöl,  von  Ung.  hydrarg.  einer.,  und  vorzugsweise  von  Thecr 
an.  —  Regelmässig  [wird  dabei  auch  der  Wunde  besondere  Auf- 
merksamkeit zugewendet  und  speciell  die  etwaigen  diphtheritischen 
Veränderungen  auf  das  Oründlichste  und  Rascheste  beseitigt.  Ebenso 
wurde  selbstverständlich  stets  das  AUgemeinbefindeD,  vor  allem  aber 
die  Respiration  sorgfältig  tiberwacht.  Starke  Weine  und  Excitantien 
schienen  uns  stets  am  meisten  indicirt  zu  sein,  um  dem  beim  Ery- 
sipel oft  so  rasch  eintretenden  Collaps  zu  begegnen. 

2.  Phlegmonen. 

Von  den  Phlegmonen  wurden  17  in  der  Poliklinik  behandelt, 
22  auf  der  stationären  Klinik.  Von  den  in  der  Klinik  behandelten 
betraf  1  die  Zunge,  1  die  Halsgegend,  1  den  Penis,  1  die  Becken- 
gegend, 10  die  obere  Extremität,  8  die  untere  Extremität.  Nur  3 
entstanden  innerhalb  der  Klinik.  Einmal  kam  es  bei  einem  13jäh- 
rigen  Knaben  (Neu mann),  bei  welchem  am  31.  Jan.  wegen  gerad- 
liniger Ankylose  des  Ellbogengelenks  die  Resection  gemacht  worden 
war,  am  6.  April  zu  einer  ausgedehnten  abscedirenden  Phlegmone 
des  Oberarmes,  nach  deren  Eröffnung  die  Heilung  ihren  ungestörten 
Verlauf  nahm.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  alten  Mann  (Theile) 
mit  einem  grossen  Unterschenkelgeschwtlr.  Bei  demselben  ent- 
wickelte sich  nach  vorgängiger  Lymphangitis  eine  ausgedehnte  Phleg- 
mone an  der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Auch  hier  führte  die 
Eröffnung  und  ausgiebige  Drainirung  (längs  der  grossen  Gefässe) 
unter  Lister*schem  Verbände  zur  Heilung.     Der  dritte  Fall  ent- 


Die  chirargische  Klinik  za  Greifswald  im  Jahre  1876.  547 

wickelte  sich  bei  einer  sehr  heruntergekommenen  Patientin  mit  Caries 
des  Felsenbeines.  Bei  ihr  entstanden  im  December  unter  hohem 
Fieber  während  einer  gleichzeitigen  Diphtheritis  der  Rachenhöhle 
ausgedehnte  Phlegmonen  des  Vorderarmes,  für  welche  man  keine 
andere  Ursache  vermuthen  konnte,  als  dass  vielleicht  die  wegen  sub- 
cutaner Morphiuminjectionen  gemachten  Stiche  unter  dem  Einflüsse 
der  Diphtheritis  und  des  Fiebers  zur  phlegmonösen  Entzündung  und 
Äbscedirung  des  umgebenden  Gewebes  geführt  haben  konnten.  Die 
übrigen  kamen  als  solche  in  die  Klinik.  Ich  habe  sie  hier  aber 
mitgezählt,  weil  sie,  wenn  auch  in  manchen  Fällen  durch  locale 
Irritamente  bedingt,  augenscheinlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ebenso  hervorgerufen  wurden  durch  einen  von  aussen  eindringenden 
inficirenden  Stoff.  Unbedeutende  Wunden,  Risse,  Panaritien  führen 
hier  gar  nicht  selten  zu  umfangreichen,  höchst  gefährlichen  Phleg- 
monen,  welche  ein  rasches  Handeln  fordern.  Sehr  häufig  sind  sie 
gleichzeitig  mit  leichten  Erysipelen  vergesellschaftet,  wie  sie  ja  um- 
geke}irt  zuweilen  im  Gefolge  von  Erysipelen  (vgl.  oben)  vorkommen. 
Die  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  will  ich  jedoch  für  den  casui- 
stischen  Theil  versparen,  da  sich  an  dieselben  noch  andere  theils 
diagnostisch  anatomische,  theils  operative  Interessen  knüpfen,  welche 
besser  später  berücksichtigt  werden  können.^ 

• 

3.  Wnnddiphtheritis. 

In  der  Poliklinik  wurde  16  mal  Wunddiphtheritis  beobachtet, 
in  der  Klinik  12  mal,  und  zwar  in  beiden  am  häufigsten  im  Eingang 
des 'Jahres  i  besonders  im  Februar).  Der  Form  nach  waren  es  fast 
durchgehends  relativ  einfache  Fälle,  insofern  als  meist  nur  ein  diph- 
theritischer  Belag  vorhanden  war,  welcher  sich  mehr  weniger  hart* 
nackig  auf  der  Wunde  behauptete,  mit  dessen  endlicher  Abstossung 
und  der  Entwickelung  gesunder  Granulationen  der  Process  beseitigt 
war.  Zu  einem  Fortschreiten  und  zu  umfangreicheren  Nekrosen, 
wie  sie  bei  den  ausgeprägten  ulcerösen  Formen  beobachtet  werden, 
kam  es  nur  in  einem  Falle  (vgl.  unten  Bork);  die  pulpöse  Form 
der  Wunddiphtheritis  sahen  wir  nur  andeutungsweise  bei  einem 
Patienten  (Jahnke).  Was  die  Genese  der  Wunddiphtheritis  an- 
langt, so  scheint  es  mir  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  von 
Hueter  und  mir  (I.e.)  ausser  Zweifel,  dass  Baeterienanhäufungen  resp. 
Bacterieninvasionen  zu  derselben  führen  können.  Dieselben  können 
und  mit  ihnen  die  inficirenden  Substanzen  auf  zwei  Wegen  zur 
Wunde  gelangen,  entweder  von  Aussen  oder  aus  den  die  Wunde 
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umgebenden  Geweben,  aus  dem  Blute,  aus  dem  Körper  des  PatienteD 
selber.  Gerade  dieser  letztere  Invasionsmodus,  welcher  mir  naeh 
meinen  schon  mehrfach  erwähnten  Untersuchungen  über  die  Bae- 
terien  unter  dem  Lister/ sehen  Verbände  plausibel  geworden  ist, 
scheint  in  manchen  unserer  Fälle  eingeschlagen  worden  zu  sein, 
wenigstens  scheint  es  mir,  dass  man  denselben  für  manche  der 
unter  dem  Lister' sehen  Verbände  beobachteten  Fälle  gelten  lassen 
muss.  Ausserdem  ist  aber  auch  nicht  zu  verkennen,  daas  mehrere 
Fälle  durch  directe  Uebertragung  entstanden  sind.  Das  scheint  be- 
sonders für  die  im  December  vorgekommenen  Fälle  angenommen 
werden  zu  müssen,  da  dieselben  innerhalb  weniger  Tage  entstanden. 

Unsere  in  der  Klinik  beobachteten  Fälle  betrafen  2  mal  Wunden 
am  Finger,  in  4  Fällen  Wunden  an  den  unteren  Extremitäten,  in  6 
solche  der  Beckengegend. 

Von  den  beiden  ersten  Fällen  kam  der  eine  bei  einem  Patienten 
mit  einer  Abquetschung  der  Endphalanx  des  Zeigefingers  vor,  der 
andere  bei  einem  jungen  Mädchen  mit  Nekrose  der  Phalanx  nach 
einem  Panaritium. 

Die  Fälle  an  den  unteren  Extremitäten  waren  folgende: 

Pat.  Jahnke  38  Jahr.  Granulirende  Entzündung  des  Fnssgelenkes 
mit  Fistelbildnngen.  Am  21.  Februar  1876  Resection  des  Fnssgelenkes 
Am  25.  Februar  wegen  einer  kolossalen  Blutung  ans  einem  Aste  der  ab- 
norm verlaufenden  und  atheromatOsen  Tibialis  antica  Oberschenkelampa- 
tation  unter  Listen  Am  27.  März  dipbtheritischer  Belag  mit  pol- 
pösen  Stellen  unter  dem  Lister'schen  Verbände  entstanden;  derselbe  brei- 
tete sich  in  der  Umgebung  des  Knochenstnmpfes,  welcher  etwas  prominiite, 
ans  und  wurde  binnen  drei  Tagen  durch  wiederholtes  Abvnschen  mit  in 
dreiprocent.  Carbolsäure  getauchter  Watte  bei  öfterem  Verbandwechsel  be- 
seitigt.    Broncbektasie.     Pnenmouie.    Vgl.  später. 

Frenk,  8 jähr.  Mädchen.  Synov.  grannlosa  hyperplastica  des  Knie- 
gelenks mit  rechtwinkliger  Contractur.  Carbolinjectionen.  Extension.  Am 
22.  Jnni  1876  Resectio  genu.  Li  st  er 'scher  Verband.  AnfilDglich  guter 
Verlauf.  Am  26.  Juli  aasgedehnter  dipbtheritischer  Belag  der  gan- 
zen Resectionswunde.  Auslöffelung  und  Aaswaschen  mit  achtproc  Cblor- 
zinklösang.  Beseitigung  der  Diphtheritis.  Später  wegen  consnmirender 
Eiterung  hohe  Oberschenkelamputation.     Tod  am  29.  August  1876. 

Riek,  21  Jahr.  Phlegmone  des  Fussrückens  von  einer  kleinen  in 
Folge  von  Stiefeldruck  entstandenen  Haatabschürfung  ausgehend.  Am  20. 
November  1876  mehrfache  Incisionen.  Lister'scher  Verband.  Abstossung 
nekrotischer  Fascienfetzen.  Oute  Granulationen.  Am  14.  December  dipb- 
theritischer Belag  der  vorher  granuiirenden  Fläche,  welcher  am  19. 
December  beseitigt  war.  Interessant  ist  es  vielleicht  noch  zu  bemerken, 
dass  der  Diphtheritis  in  diesem  Falle  zwei  Tage  lang  heftige  Schmerzen 
in  der  Wunde  vorausgingen,  ohne  dass  an  der  Wunde  selber  zur  Zeit 
irgend   eine  Veränderung  zu  bemerken  war;   ein  Verhalten,    welches  ich 
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früher  im  französisch-deutschen  Feldzuge  häufig  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.     Einige  derartige  Fälle  habe  ich  damals  mitgetheilt  ^) 

Bork,  22  Jahr.  Quetsch-  und  Riss  wunde  des  rechten  Fusses,  Mai- 
leolenfractur  links.  Maschinenverletzung.  Ausgedehnte  Risswunde  zwischen 
dritter  und  vierter  Zehe  vom  Rücken  bis  zur  Sohle  zwischen  den  entspre- 
chenden Mittelfnssknochen  hindurchdringend.  Knochen  nicht  fracturirt. 
Antiseptische  Auswaschung.  Salicyljuteverband.  Nekrotische  Abstossung 
der  Plantarhaut  und  Plantarfascie.  Senkungsabscesse.  Am  15.  December 
minimale  Wunddiphtheritis  auf  der  Dorsalwunde;  am  16.  Decbr. 
trotz  energischer  Carbolbetupfung  ausgebreitet  bis  auf  die  Plantarwunde. 
Dieselben  werden,  da  die  Diphtberitis  trotz  wiederholter  starker  (fünfproc.) 
Carbolätzungen  immer  wiederkam,  am  19.  December  mit  dem  Pacquelin- 
Bcben  Thermokauter  gebrannt,-  und  damit  die  Diphtberitis  beseitigt.  Hei- 
lung (vgl.  auch  später). 

Femer  beobachteten  wir  drei  Fälle  von  Blasendiphtheritis. 
Dass  ich  dieselben  hier  mit  aufgezählt  habe,  mag  auffallen,  —  seheint 
mir  aber  insofern  nicht  ungerechtfertigt,  als  notorisch  bei  diesen 
Patißnten  die  Diphtberitis  zunächst  von  Verletzungen  resp.  Wunden 
der  Blase  ausging.  Scheint  schon  nach  allen  neueren  Anschau- 
ungen und  Erfahrungen  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  der 
Diphtberitis  der  Wunden  und  derjenigen  der  Schleimhäute  nicht 
zu  bestehen,  so  dürfte  gerade  auf  der  Blasenschleimhaut  der  Aus- 
gang der  Diphtberitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Läsionen 
der  Schleimhaut  erfolgen.  Diese  oft  nur  kleinen  Wunden,  wie  sie 
beim  Eatheterismus  oder  bei  der  Anwendung  von  Steininstrumenten, 
oder  beim  Steinschnitt,  bei  der  Blasenscheidenfisteloperation  u.  s.  f. 
gesetzt  werden,  werden  wahrscheinlich  zunächst  diphtheritisch  belegt 
und  von  diesen  Herden  aus  plSanzt  sich  dann  der  diphtheritische 
Process  auf  die  Schleimhaut  tlber,  augenscheinlich  in  ganz  ähnlicher 
Weise,  wie  wir  oben  bei  dem  Patienten  Blank  (vgl;  Erysipele) 
beobachteten,  bei  welchem  die  Diphtberitis  von  der  Wundlinie  an 
der  neugebildeten  Unterlippe  auf  die  Schleimhaut  der  Mund-  und 
Rachenhöhle  direct  überging. 

Bei  einen  Patienten  (H Oster)  mit  Blasensteinen  entwickelte 
sich  die  Blasendiphtheritis  im  Verlaufe  der  Lithotripsie.  Bei  den 
beiden  anderen  Patientinnen  ging  die  Diphtberitis  von  der  frischen 
Wundnaht  aus,  mit  welcher  Blasenscheidenfisteln  verschlossen  waren. 
Alle  drei  Fälle  wurden  Mitte  Februar  beobachtet,  —  übrigens  ge* 
heilt.  Die  Krankengeschichten  der  betrefifenden  Patienten  werden 
im  casuistischen  Theile  mitgetheilt  werden. 


1)  Kriegschirorgische  Skizzen  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  1 870/71. 
Haunover  1871.  Artikel:  fiospitalbrand. 
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Eine  Patientin  mit  einer  hochgradigen  Retrofiexio  uteri  und 
einem  parametritischen  Exsudat,  welche  wegen  profuser  Blutungen 
aus  Granulationen  der  Portio  vaginalis  aufgenommen  war  und  später 
an  Peritonitis  starb,  bekam  im  Verlaufe  der  Peritonitis  (im  März) 
eine  ausgedehnte  Diphtheritis  der  Portio  vaginalis  und  der  Labien. 
Ferner  entwickelte  aich  noch  ein  dlphtheritischer  Belag  bei  einem 
16jährigen  Knaben  (Mentz),  bei  welchem  am  14.  December  1876 
die  Circumcision  wegen  Phimose  gemacht  worden  war,  am  22.  Dec. 
eine  Wunddiphtheritis ,  welche  nach  mehrtägigem  Bestand  beseitigt 
wurde.  Die  Heilung  erfolgte  danach  ohne  Deformität.  Endlich  trat 
bei  einer  58jährigen  Patientin  (Streuffert),  bei  welcher  am 
11.  Dec.  1876  ein  Carcinom  des  rechten  Labium  majus  und  der 
Glitoris  exstirpirt  worden  war,  am  18.  Dec.  eine  minimale  Wund- 
diphtheritis auf.    Auch  hier  erfolgte  die  Heilung. 

Die  Behandlung  bestand  in  allen  diesen  Fällen  zunächst  in  der 
Application  drei-  resp.  fllnfprocentiger  Carbolsäure.  Auch  bei  der 
Blasendiphtheritis  sind  Injectionen  von  starken  Garbollösungen>on 
gutem  Erfolge  ^).  Diphtheritisch  belegte  Wunden  werden  mit  Garbol* 
Wattebäuschen  betupft,  resp.  abgewischt  und  weiterhin  2 — 3  mal 
täglich  damit  verbunden.  In  einigen  Fällen  gebrauchten  wir  in 
gleicher  Weise  8  %  GhlorzinklOsung.  Auch  hier  empfiehlt  sich  die 
gründliche  Betupfung  mit  Wattebäuschen.  Danach  entsteht  ein 
trockener  Schorf,  nach  dessen  Abstossung  die  Diphtheritis  meist 
beseitigt  ist.  Aehnlich  wirkt  conc.  Salpetersäure  u.  s.  w.,  aber  ancfa 
das  Ferrum  candens  oder  statt  dessen  der  erst  neuerdings  in  Ge- 
brauch gekommene  sehr  handliche  Ther mokanter  von  Pacquelin.  — 
Gewöhnt  man  sich  übrigens  daran,  jeden  wenn  auch  noch  so  unbe- 
deutenden diphtberitischen  Belag  gleich  von  vorneherein  gründlich 
mit  Garbolsäure  zu  behandeln,  so  wird  man  selten  zu  den  energi- 
scheren Mitteln  zu  greifen  brauchen  und  überhaupt  nicht  so  leicht 
von  umfangreicheren  Formen  oder  gefährlichen  Folgeerscheinungen 
(Erysipel)  überrascht  werden. 

4.  Septicamie. 

Hierunter  sind  9  Fälle  aufgeführt,  bei  welchen  die  diese  Wund- 
krankheit im  Allgemeinen  charakterisirenden  Symptome  vorhanden 
waren.  Bei  der  Fluctuation  der  Ansichten,  welche  neuerdings  gerade 
über  diese  Wundkrankheit  herrscht,  muss  ich  jedoch  gleich  hervor- 

1)  Vgl.  SchUller,   üeber   die  Localbehandlung   des   chronischen  Blasen- 
katarrhs.    Berlin  1877. 
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heben ,  dass  sich  hierunter  Fälle  finden  mögen ,  die  vielleicht  von 
anderer  Seite  ausgeschieden  worden  wären,  wie  andererseits  solche, 
welche  Andere  möglicherweise  als  der  Pyämie  angehörig  auffassen 
würden.  Ich  habe  sie  alle  zusammengestellt,  theils  weil  in  der 
That  mit  Ausnahme  eines  Einzigen  keiner  der  betreffenden  Patienten 
im  Leben  die  Symptome  zeigte,  welche  wir  als  charakteristisch  für  die 
Pyämie  ansehen,  theils  weil  die  Pyämie  selber  nach  unseren  beutigen 
Anschauungen  augenscheinlich  nur  eine  besondere  Form  der  Sep- 
ticämie  ist.  Ich  will  damit  keineswegs  behaupten,  dass  sie  nicht  ein 
klinisch  wohlcharakterisirtes  Erankheitsbild  macht.  Ich  weiss  theils 
aus  hier,  thdls  besonders  aus  den  im  letzten  Feldzuge  gemachten 
Erfahrungen,  dass  sie  eine  selbstständige  Krankheit  fttr  sich  dar- 
stellt. Unsere  Fälle  boten  aber  keinen  Anlass  zur  Sonderung ;  oder 
es  erschien  mir  vielmehr  eine  solche  exacte  Scheidung  zu  schwierig, 
wenn  nicht  unmöglich.  Daher  gebe  ich  im  Folgenden  die  Fälle 
der  Reihe  nach,  ohne  mit  dieser  Zusammenstellung  auch  nur  im 
Entferntesten  die  Gleichwerthigkeit  der  Pyämie  und  Septicämie 
präjudiciren  wollen.  Doch  erlaube  ich  mir  zuvor  noch  zu  bemerken, 
dass  fttr  die  Einstellung  der  Fälle  unter  diese  Rubrik  abgesehen 
von  den  Fiebererscheinungen  (und  dem  Sectionsbefunde)  wesentlich 
auch  die  mikroskopischen  Blutuntersuchungen  bestimmend  waren, 
welche  Herr  Professor  Huet er  oder  ich  nicht  blos  in  jedem  dieser 
Fälle,  sondern  seit  zwei  Jahren  fast  in  jedem  analogen  Falle  bei 
Lebzeiten  der  Patienten  wiederholt  angestellt  haben.  Durch  die 
Yergleichung  mit  den  Befunden  bei  einfachen  Resorptionsfiebem  ge- 
winnt man  hier  sehr  bald  höchst  charakteristische  Unterschiede. 
Es  sind  das  Veränderungen,  welche  denjenigen  durchaus  analog 
sind,  welche  man  am  Blute  inficirter  Thiere  beobachtet  und  welche 
jetzt  wohl  allgemein  bekannt  sein  dürften  ^). 

1.  Knnth,  20  Jahr.  Aufgenommen  am  27..  September  1875  wegen 
Polyarthritis.  Bengecontractnr  des  rechten  Hüftgelenkes.  Beginnende  Synov. 
granulosa  byperplastica  des  rechten  Kniegelenks.  Osteomyelitische  Herde 
im  rechten  und  linken  Calcaneus.  Ende  November  frischer  entzündlicher 
Erguss  in  das  rechte  Kniegelenk.  Am  6.  December  1875  Pnnction.  Am 
13.  December  1875  Resectio  genu.  Ausgiebige  Drainimng.  Salicyljnte- 
Gypsverband,  der  alle  3 — 4  Tage  erneuert  wird.  Anfänglich  gater,  fast 
fieberloser  Verlauf.     In  den  letzten  Tagen  des  December  dagegen  plötzlich 


1)  Vgl.  anter  anderem  H  a et er's  Allgemeine  Chirurgie.  Ich  habe  denselben 
ein  eingehendes  Studium  gewidmet  in  meiner  Habilitationsschrift:  „ffxperimen- 
telle  Beiträge  zam  Studium  der  septischen  Infection";  d.  Ztschr.  Bd.  VI.;  vgl. 
auch  die  Arbeiten  von  Colin,  Hiller»  Rawitsch,  L>pt8chinsky  etc. 
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Fieber;  zugleich  ein  diphtheritischer  Belag  auf  der  ResectiooBwoode.  Wdter- 
hin  Jaachnng  der  ResectioDSwunde,  zonehmeDdes  Fieber,  gleichzeitig  tritt 
eine  acute  Entzündung  im  Hüftgelenk,  sowie  eine  solche  im  Fussgelenk 
ein.     Tod  am  13«  Januar. 

Section:  Linke  Lunge  mit  einer  keilförmigen  Hepatisation  im  Ober- 
lappen und  einer  eben  solchen  doch  mehr  ödematösen  pneumonischen  In- 
filtration des  Unterlappens.  Rechte  Lunge  im  oberen  Lappen  ödematös, 
vorn  unten  mit  zwei  erbsengrossen  und  einem  wallnussgrossen  verdichteten 
Herde  mit  centraler  Erweichung.  Ebensolche  im  unteren  Lappen,  theils 
frisch  infiltrirt,  theils  abscedirend.  —  Milz  und  Leber  vergrössert.  Nieren 
blass.  Verjauchung  der  Resectionswunde,  Ablösung  des  Femurperiostes. 
Jauchig  eiterige  Infiltration  des  Markgewebes  in  der  Nähe  der  Sigeflichen. 
Vereiterung  des  Hüft-  und  Fussgelenkcs.  In  der  Vena  femoralis  klappen- 
ständige Thrombenbildung. 

2.  Lange,  25  Jahr,  unverheirathet.  Osteomyelitis  lumbalis.  Sen- 
kungsabscesse.  Aufgenommen  am  22.  December  1875.  Incisionen  in  den 
Inguinalgegenden  und  über  dem  linken  Darmbeinkamm.  Drainirung.  Jate- 
verband.  Anflingiich  leidlich  guter  Verlauf,  dann  besonders  im  Man  mid 
April  dauernd  hohes  Fieber,  wiederholt  Fröste,  bronchopneumonische  Infil- 
tration des  rechten  Oberlappens,  ausgeprägte  Septicämie.  Späterhin  gingen 
die  genannten  Erscheinungen  zurück.  Patientin  wurde  gleichwohl  in  Folge 
der  profusen  Eiterabsonderung  immer  schwächer  und  starb  an  ErschOpfong 
am  4.  August  1876.  —  Die  Section  ergab,  abgesehen  von  dem  interessan- 
ten Befund  an  der  Wirbelsäule  (über  welchen  bei  den  Affectionen  der 
Wirbelsäule  nachgesehen  werden  kann),  nur  wenig.  Lungen,  beaonders 
rechts  oben,  durch  alte  Adhäsionen  fixirt,  sonst  nur  ödematös.  Rechter 
Unterlappen  atelektatisch.    Bronchiaischleimhaut  stark  geschwellt 

3.  Heyden,  64  Jahr.  Aufgenommen  15.  März  1876.  Carcinoma 
linguae.  Pflaumengrosser  derber,  an  einer  Stelle  jauchig  zerfallener  Gar- 
cinomknoten  in  der  linken  Hälfte  der  Zunge.  Patientin  kam  schon  mit 
Fieber  herein.  Am  18.  März  Exstirpation  des  Tumors  sammt  der  reehten 
Zungenhälfte  nach  vorgängiger  Unterbindung  beider  A.  linguales  nach 
Huet  er 's  Methode.  In  den  folgenden  Tagen  hohes  Fieber.  Bronchopnea- 
monische  Infiltration  im  linken  Unterlappen.  Rascher  Verfall  der  Patientin, 
comatöser  Zustand.  Tod  am  21.  März.  Section  nicht  gestattet  An  den 
Wunden  keine  nachweisbare  Veränderung. 

4.  Horn^  50  Jahr.  Weichtheilschuss  des  rechten  Oberschenkels. 
Unterbindung  der  Art.  femoralis  vor  7  Wochen.  Patient  kommt  mit 
jauchender  Wunde  an  der  Unterbindungsstelle  und  bestehender  Septicämie 
in  das  Krankenhaus.  Phlegmone  des  Ober-  und  Unterschenkels.  Kleine 
Nachblutungen,  beginnende  Bildung  eines  Aneurysma.  Daher  am  11.  Mai 
Unterbindung  der  Iliaca  externa.  Fortdauer  des  Fiebers.  Durch- 
fälle. Tod  am  15.  Mai  1876.  Bei  der  Section  fand  sich  die  zur  Ligatur- 
steile  der  Art.  iliaca  fahrende  Wundlinie  nahezu  per  primam  vereinigt,  in 
der  Iliaca  feste  Thromben];  aber  eine  von  der  früheren  Unterbindungsstelle 
resp.  Schussverletzung  ausgehende  Jaucheinfiltration  im  Verlaufe  der  grossen 
Gefässe  nach  abwärts  bis  zum  Unterschenkel,  und  ebenso  nach  der  Becken- 
höhle zu  unter  dem  Ileopsoas. 

5.  Blumenthal,  53  Jahr.    Entzflndliche  Einklemmung  einer  Cocal- 
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hernie.  Wiederholte  AspiratioD.  Später  EiteransammluDg  im  Brucbsack. 
Iiiciaioii  und  Drainage  am  17.  Aagast  1876  unter  Spray.  Danach  Zurück- 
gehen der  Bmcbgeschwulst.  Gleichwohl  bestand  fortdauernd  hohes  Fieber 
und  entwickelte  sich  eine  septische  Handgelenksentzflndung.  Parenchy- 
matöse Blutungen.  Jauchnng  der  Wunde.  Tod  am  24.  Aug.  —  Section. 
Hypostase  und  Oedem  der  Lungen.  Chronische  Peritonitis.  Im  Bruch- 
Badc  Netz  und  das  Cöcum,  im  Rückgänge  .nach  der  BaudihOhle  begriffen 
(vgl.  später).  Bruchsack  gut  drainirt,  aber  mit  jauchenden  Wandungen.  — 
Eitererguss  im  rechten  Knie-  und  Handgelenke. 

6.  Meier,  45  Jahr.  Aufgenommen  am  4.  November  1876.  Ausgo- 
dehnte  Phlegmone  des  rechten  Vorderarmes,  ausgehend  von  einer  un- 
bedeutenden Verletzung  des  Daumens  (das  Nähere  im  zweiten  Theile): 
Trotz  ausgiebiger  wiederholter  Drainirung  entwickelt  sich  eine  hochgradige 
Septicämie;  dabei  fast  allabendlich  Fröste.  Das  Blut  zeigte  die  typischen 
Veränderungen  (Aufquellen  und  Zusammenballen  der  rothen  Blutkörperchen, 
Diffusion  des  Farbstoffes,  Zerbröckeln  rother  Blutkörperchen,  Anhäufungen 
weisser).  Gegen  das  Lebensende  traten  'noch  blutige  Stühle  ein.  Am 
26.  November  1876  erfolgte  der  Tod.  —  Section:  Lungen:  Links  hypo- 
statische Pneumonie  des  unteren  Lappens,  sonst  Oedem;  rechts  unterer 
Lappen  splenisirt,  im  flbrigen  Oedem.  Darm  fast  in  seinem  ganzen  Ver- 
lauf mit  blutigem  Schleim  gefällt.  Im  Magen  2V3--3  Pfd.  theils  geron- 
nenen, theils  flüssigen  Blutes.  Zwei  Zoll  vom  Pylorus  entfernt  finden  sich 
mehrere  kirschkerngrosse  Geschwflre,  welche  noch  ziemlich  oberflächlich 
liegen.  Die  Ränder  sind  glatt.  —  Eiter  im  rechten  Handgelenke.  Aus- 
gedehnte Unterminirung  der  Vorderarmuscuhitur  und  der  Palmaraponeurose. 

Ausserdem  gehören  hierher  noch  drei  schon  oben  unter  den  Ery- 
sipelen mitgetheilte  Fälle,  nämlich  die  Patienten  Jürgens,  Seh  webke 
and  Wiedemann.  Bei  den  ersten  beiden  entwickelte  sich  die 
Septieämie  im  unmittelbaren  Gefolge  des  Erysipels,  obwohl  es  scbliess- 
lich  schwierig  sein  dürfte  zu  entscheiden,  wie  viel  das  Erysipel  und 
wie  viel  mehr  die  complicirenden  Eiterungen  resp.  Jaucbungen  an 
der  Septicämie  betheiligt  waren.  Ich  wenigstens  möchte  in  diesen 
Fällen  den  Einfluss  der  letzteren  weit  höher  anschlagen.  Im  Falle 
Wiedemann  entstand  die  Septicämie  jedenfalls  unabhängig  vom 
Erysipel,  veranlasst  durch  den  ausgedehnten  phlegmonösen  Process. 

Von  den  sämmtlicben  hier  aufgeführten  Patienten  gewährte  nur 
einer  im  Leben  die  Symptome  der  Pyaemia  multiplex.  Das  war 
der  Patient  Jürgens  (vgl.  die  Erysipele).  Bei  demselben  wurden 
in  den  letzten  Tagen  täglich  Schüttelfröste  mit  starker  abendlicher 
Temperatursteigerung  beobachtet.  Sein  Aussehen  war  icteriscb. 
Die  schliesslich  noch  eintretenden  Lungenerscheinungen  (links  unten 
Enisterrasseln,  Tags  darauf  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen  eben- 
daselbst) Hessen  kaum  eine  andere  Diagnose  als  die  der  Pyämie 
zu.    Gleichwohl  fehlten  wider  Erwarten  die  metastatischen  Herde 
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in  den  Lungen.  E8  fand  sich  wie  schon  erwähnt  eine  matsehe 
pneumonische  Infiltration  des  linken  Unterlappens  (sogen,  hyposta- 
tische  Pneumonie).    Venentbromben  fehlten. 

Dagegen  fanden  sich  bei  anderen  Patienten,  welche  bei  Leb- 
zeiten durchaus  das  klinische  Schulbild  der  Septicämie  darboten, 
embolische  Pneumonien  in  verschiedenen  Stadien  der  Metamorphose 
in  den  Lungen,  also  „ metastatische**  Herde,  wie  sie  als  charakteri- 
stisch für  diePyaemia  multiplex  gelten.  Das  sind  die  Fälle  Seh  webke, 
Enutb  und  Wiedemann.  Bei  den  beiden  ersteren  waren  die 
Temperaturen  in  den  letzten  Tagen  ihrer  Erkrankung  (d.  h.  während 
der  Septicämie)  relativ  niedrig.  Fröste  fehlten  vollkommen.  Bei 
Patient  Wiedemann  bestand  dagegen  durchgehends  hohes  Fieber 
mit  nur  geringen  Remissionen. 

Will  man  diese  Fälle  ala  zur  Pyämie  gehörig  auffassen,  so  lasse 
ich  es  gelten.  Doch  muss  ich  meinerseits  gestehen,  dass  die  Ver- 
mischung ,der  theils  für  die  Septicämie  theils  für  die  Pyämie  als 
charakteristisch  angesehenen  Symptome  mir  es  erschwert  hat,  sie 
als  reine  Formen  der  Pyämie  aufzuführen.  Vielmehr  scheinen  sie 
jene  Mischform  darzustellen,  welche  man  nicht  unpassend  Septico- 
Pyämie  genannt  hat. 

Bezüglich  der  Behandlung  will  ich  nur  kurz  hervorheben, 
dass  ,wir  neben  Roborantien  und  Excitantien  gegen  das  Fieber  in 
allen  Fällen  sowohl  Chinin,  wie  Salicylsäure  gegeben  haben,  ohne 
jedoch  damit  einen  merkbaren  Erfolg  zu  erzielen.  Am  meisten  war 
ein  solcher,  wenn  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade  nach  grossen 
Dosen  (bis  zu  4  Gramm)  von  Chinin  zu  bemerken.  In  einzelnen 
Fällen  trat  danach  eine  geringe  Herabsetzung  der  Temperatur  ein. 
Die  Salicylsäure  zeigte  sich  jedoch  bei  den  septischen  Fiebern 
durchaus  wirkungslos.  Trotzdem  wir  Dosen  bis  zu  12  Gramm  pro 
die  gegeben  haben,  Hess  sich  danach  weder  eine  Herabsetzung  der 
Temperatur,  noch  der  septischen  Allgemeinerkrankung  constatiren. 
Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  [dürfte  hier  wohl  auf  die  ein- 
gehende Sorge  um  die  Wundverhältnisse,  dann  auf  die  möglichste 
Erhaltung  der  Kräfte  durch  roborirende  und  leicht  verdauliche  Diät, 
weiterhin  aber  auf  die  Ueberwachung  der  Herzthätigkeit  und  der 
Athmung  zu  legen  sein.  Bezüglich  des  letzteren  Punktes  verweise 
ich  auf  den  folgenden  Abschnitt. 
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Ueber  die  aceldentellen  Lnngenaffectlonen. 

Im  Anscbluss  an  die  Betrachtung  der  accidentellen  Wundkrank- 
faeiten  möge  es  mir  schliesslich  noch  gestattet  sein,  der  accidentellen 
Lungenaffectionen ,  welche  wir  bei  unseren  Patienten  beobachteten, 
mit  einigen  Worten  zu  gedenken.  —  Nehme  ich  alles  zusammen, 
so  haben  wir  solche  bei  47  Patienten  constatiren  können;  und 
zwar  sind  dabei  keineswegs  etwa  die  Erkrankungen  der  Respira- 
tionsorgane mitgezählt,  welche  die  Patienten  mit  hereinbrachten, 
sondern  es  sind  das,  wie  ich  ausdrücklich  heryorhebe,  47  in  der 
Klinik  frisch  entstandene  Fälle  von  meistens  acut  entzünd- 
lichen Lungenaffectionen. 

Schon  die  grosse  Zahl  dieser  Fälle,  noch  mehr  besondere  eigen- 
thttmliche  Verhältnisse,  welche  ich  gleich  berühren  werde,  recht- 
fertigen die  Zusammenstellung  zu  einer  besonderen  Gruppe  und  die 
Betrachtung  derselben  von  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  aus. 
Die  Patienten,  bei  welchen  diese  Lungenaffectionen  beobachtet 
wurden,  waren  einmal  solche  mit  accidentellen  Wundkrankheiten. 
Krankengeschichten  derselben  sind  zum  Theil  ausführlich  schon  oben 
mitgetheilt  worden.  Die  anderen  Patienten  dagegen  waren  frei  von 
accidentellen  Wundkrankheiten.  Sie  wurden  an  den  verschieden- 
artigsten meist  relativ  'einfachen  Wunden  behandelt.  Es  trat  hier 
bei  sonst  guten  Wundverhältnissen  die  entzündliche  Affection  der 
Lungen  plötzlich  und  geradezu  überraschend  ein. 

Was  die  Formenunterschiede  derselben  anlangt,  so  sind  die  bei 
den  accidentellen  Wundkrankheiten  beobachteten  Affectionen  bekannt. 
Hier  sind  es  einmal  die  embolischen  Processe,  dann  die  septischen 
pneumonischen  Infiltrationen  (hypostatische  Pneumonien  u.  s.  w.). 
Ueber  die  embolischen  Processe,  die  sogenannten  metastatischen 
Herde,  welche  wir  bei  dreien  von  unseren  Patienten  fanden  (Wiede- 
mann,  Knutb,  Schwebke  vgl.  oben),  brauche  ich  kaum  ein 
Wort  weiter  zu  verlieren.  Ihre  Entstehung  und  Bedeutung  ist  hin- 
länglich bekannt^). 

Septische  Pneumonien  wurden  durch  die  Section  bestätigt  2  mal 
(Jürgens  und  Meyer).   Dann  haben  wir  noch  während  des  Lebens 


1)  Beiläufig  darf  ich  noch  erwähnen,  dass  es  Herrn  Prof.  Haeter  gelangen 
ist»  solche  embolische  Herde  resp.  die  consecntiven  hSmorrhsgischen  Infarcte  an 
der  Froschlange  mikroskopisch  in  stata  nascenti  zn  beobachten.  Sie  entstehen 
da  nar,  wenn  die  verstopfenden  Emboli  (WachsJEÜgelchenemuIsion)  vorher  mit 
inficirenden  bacterienhaltigen  Flüssigkeiten  yermiscbt  worden  sind ;  vgl.  Sitzungs- 
bericht des  medieiniscben  Vereins  za  Greifswald  vom  13.  Jannar  1877. 

Dcntoche  Zeitschrift  f.  Cblrnrgle.  VlII.  Bd.  35 


&56  XX.  SCHÜLLER 

bei  8  Patienten,  welche  an  accidentellen  Wundkrankheiteii  litteo 
entweder  noch  im  Verlaufe  derselben  oder  unmittelbar  nach  den- 
selben entzündliche  Affectionen  an  den  Respirationsorganen  gefunden. 
Nach  Abrechnung  dieser  Fälle  bleiben  noch  34  flbrig,  welche  Pa- 
tienten ohne  accidentelle  Wunderkrankungen  betrafen.  Nehme  ich 
von  diesen  2  mit  Potatorenpneumonien  aus,  sowie  einen  Fall  von 
acuter  Peribronchitis  (Bronchopneamonie) ,  von  welcher  eine  .Frau 
mit  Uterusmyom  ergriffen  wurde,  so  haben  wir  31  Lungenaffec- 
tionen  bei  Patienten  mit  relativ  einfachen  und  gut  ver- 
laufenden Wunden. 

Die  Häufigkeit  dieser  Complication  wird  wahrscheinlich  auch 
andere  ebenso  wie  uns  hier  überraschen.  —  Gewohnt  bei  jedem 
Patienten  mit  einer  Wunde,  sowie  Fieber  auftritt,  zunächst  die  Wunde, 
dann  die  übrigen  Organe  zu  untersuchen,  fanden  wir  bei  einer  grossen 
Anzahl  dieser  Patienten  in  der  That  nichts  anders,  was  wir  als  Ur- 
sache des  Fiebers  ansehen  konnten,  als  bestimmte  Veränderungen 
an  den  Respirationsorganen.  Bei  anderen  Patienten  waren  jedoch 
zugleich  irgendwelche  aber  meist  unbedeutende  Störungen  an  der 
Wunde  bemerkbar,  sei  es  verhinderter  oder  gestörter  Abflnss  der 
Secrete,  Eitersenkungen  u.  s.  w.  Schon  im  Jahre  1875  war  mir  diese 
Erscheinung  aufgefallen.  Die  Beobachtungen,  welche  sich  damals 
zufilllig  häuften,  veranlassten  mich,  diesen  Gegenstand  ganz  ^be- 
sonders  achtsam  zu  verfolgen.  '  Ich  habe  sie  bis  jetzt  reichlich  ver- 
vielfältigen können,  da  es  mir  zur  Zeit  Princip  geworden  ist,  bei 
jedem  Patienten,  wenn  er  fiebert,  nicht  blos  die  Wunde,  sondern 
auch  die  Respirationsorgane  zu  untersuchen. 

Nach  den  Formen  lassen  sich  die  der  beobachteten  Lungen- 
affectionen  folgendermassen  gruppiren: 

a)  Formen,  welche  ich  bis  auf  Weiteres  entzündliche  Infiltration 
nennen  will,  —  ^  Hypostasen ''y  hypostatische  Pneumonien. 

b)  Peribronchiale  Infiltrationen,  Bronchopneumonien. 

c)  Croupöse  Pneumonien. 

Ich  muss  als  selbstverständlich  vorausschicken,  dass  ich  diese 
Aufstellung  wesentlich  nach  den  im  Leben  vorhandenen  Erschei- 
nungen gemacht  habe,  da  es  zu  Sectionen  nur  in  wenigen  Fällen 
kam;  femer  brauche  ich  kaum  zu  bemerken,  dass  dieselbe  nicht 
streng  gesonderte  Gruppen  bezeichnet,  sondern  nur  die  vorzüglich 
im  Anfang  durch  besondere  Erscheinungen  genügend  charakterisirten 
typischen  Formen  einer  nach  meiner  vorläufigen  Ueberzeugung  zusam- 
menhängenden Gruppe  von  Erkrankungen,  zwischen  deren  einzelnen 
Erscheinungsformen  Uebergänge  und  Vermittelungen  vorkommen. 
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Gemeinsam  war  sämmtlichen,  dass  sie  meist  Patienten  mit  relativ 
einfachen  Wunden  befielen,  besonders  häufig  frisch  oder  kurz  vorher 
Operirte  (plastische  Operationen);  jedoch  stellten  sie  sich  auch  bei 
Patienten  mit  Knochennekrosen,  während  der  Ausheilung  der  Seque- 
stralhöhle,  bei  wenig  umfangreichen  gutartigen  Abscedirungen  n.  s.  w« 
ein.  Bei  sonst  gutem  Verlauf  trat  plötzlich  #ine  Temperatursteige- 
rung ein,  zuweilen  sogar  unter  gleichzeitigem ,  oder  nach  voraus- 
gehendem Schüttelfrost.  An  der  Wunde  und  in  deren  Umgebung 
war  in  einigen  Fällen  gar  keine  Veränderung  zu  bemerken;  in  an- 
deren Fällen  höchstens  eine  massige  Vermehrung  der  Secretion ;  doch 
sah  ich  bei  mehreren  (besonders  bei  plastisch  Operirten)  den  Beginn 
einer  Nekrose,  oder  wenn  man  will  Gangrän,  einer  kleinen  Partie 
der  Haut  oder  einer  Fascie,  oder  es  bestand  gleichzeitig  eine  Eiter- 
verhaltung, oder  sonst  welche,  wenn  auch  geringftlgige  Störung  im 
Wundverhalten.  —  Die  Untersuchung  der  internen  Organe  blieb  bis 
auf  die  Lungen  in  der  Regel  resultatlos. 

In  den  Lungen  fand  ich  dann  die  oben  genannten  Erschei- 
nungen und  zwar  entweder  in  der  Form,  welche  ich  unter  a)  auf- 
geführt habe:  Meistentheils  waren  in  den  Unterlappen  und  zwar 
ebenso  häufig  (ja  fast  noch  häufiger)  links  wie  rechts  umschriebene 
Stellen  von  Halbhandgrösse  und  darüber  nachzuweisen,  welche  sich 
ganz  so  ausnahmen,  wie  beginnende  pneumonische  Infiltrationen. 
Die  Percussion  ergab  einen  ausgeprägt  tympanitischen  oder  auch 
einen  etwas  matteren  Schall,  die  Auscultation  deuüiches  Knister- 
rasseln. Der  Pectoralfremitus  war  in  vielen  Fällen  verstärkt.  Die 
Bewegungsexcursionen  der  ergriffenen  Brusthälfte  geringer,  die  Ath- 
mung  im  Ganzen  dagegen  eher  etwas  beschleunigt,  bei  einigen 
wenigen  Patienten  sogar  etwas  dyspnoisch.  Legten  somit  die  ge- 
schilderten Erscheinungen  die  Vermuthung  einer  pneumonischen 
Infiltration  nahe,  so  sprach  doch  dagegen  einmal  das  Aussehen  der 
Patienten,  dann  vor  allen  Dingen  der  weitere  Verlauf.  Der  Ein- 
druck, welchen  diese  Patienten  machten,  war,  wenn  auch  die  Ath- 
mung  oft  etwas  beschleunigt  erschien,  doch  keineswegs  der  eines 
an  von  echter  croupöser  Pneumonie  ergriffenen  Menschen.  Sie 
batten  auch  subjectiv  mit  Ausnahme  der  wenigen  Fälle,  bei  welchen 
Dyspnoe  vorhanden  war,  gar  keine  auffallenden  Beschwerden ;  höch- 
stens klagten  sie  etwas  Husten.  Schmerzen  wurden  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  bei  angestrengtem  Athmen  sowie  auf  Druck  an  der 
ergriffenen  Stelle  empfunden.  Der  Verlauf  widersprach  in  den 
meisten  Fällen  der  ursprünglichen  Vermuthung  einer  beginnenden 
Pneumonie.    Nur  in  einem  Falle  stellten  sich  bei  durchaus  gleichem 

36* 
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Anfang  weiterhin  entschiedene  Zeichen  einer  reellen  croupösen  Pneu- 
monie, bei  zweien  solche  einer  hypoBtatisohen  Pneumonie  ein.  In  den 
ttbrigen  schwanden  die  Erscheinungen  nach  wenigen  Tagen  spurlos. 

Was  das  Fieber  betrifft,  so  dauerte  dasselbe  nur  einige  Tage.  Naeh 
der  charakteristischen  initialen  Temperaturerhöhung  (bis  zu  39  ^  C, 
in  einigen  Fällen  bis  zu  40  ^  C),  welche  häufig  von  einem  Schüttel- 
frost eingeleitet  wurde,  trat  regelmässig  am  anderen  Tage  ein  mehr 
weniger  starker  Abfall  ein,  meist  um  0,5  bis  1  <^  G.  und  erhielt  sieh 
dann  weiterhin  das  Fieber  nur  auf  einer  sehr  geringen  Höhe,  so 
dass  das  Thermometer  Abends  nur  wenige  Zehntel  tlber  38  ^  C.  zeigte, 
während  Morgens  regelmässig  Normaltemperaturen  vorhanden  waren. 
Die  Dauer  der  Temperaturerhöhung  betrug  2  bis  8  Tage.  Die  aus- 
cultatorischen  und  percussorischen  Erscheinungen  waren  gewöhnlich 
ein  bis  zwei  Tage  länger  vorhanden  als  die  Temperaturerhöhung 
währte,  nur  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  12  Tagen.  Dieselben  änderten 
entweder  ihren  ursprünglichen  Charakter  nicht  weiter  und  verschwand 
dann  das  Enisterrasseln  allmählich,  während  zugleich  die  Bezirke, 
in  denen  es  gehört  wurde,  kleiner  wurden.  Oder  es  ging  zuvor 
der  tympanitische  Schall  in  mehr  weniger  ausgeprägte  Dämpfung, 
das  Knisterrasseln  in  mehr  bronchiales  Athmen  über;  in  den  oben  ge- 
nannten 3  Fällen  definitiv  in  Pneumonien  von  gewöhnlichem  Verlauf. 

Bei  einer  Anzahl  anderer  Patienten  (14)  entwickelte  sich  unter  an- 
scheinend durchaus  analogen  Bedingungen  eine  entzündliche  Lungen- 
affection  etwas  anderer  Art,  nämlich  diejenige,  welche  ich  unter  b) 
als  peribronchiale  Infiltration  aufgeführt  habe. 

Die  Initialerscheinungen  waren  wie  schon  oben  bemerkt  in  Be- 
ziehung auf  das  Fieber  und  auch  auf  die  Wundverhältnisse  durch- 
aus dieselben,  wie  bei  der  eben  geschilderten  Gruppe.  In  Wahrheit 
unterschieden  sie  sich  nur  insofern,  als  bei  diesen  Patienten  regel- 
mässig schon  vorher  Bronchialkatarrhe  bestanden  und  sich  nun  die 
plötzlich  ebenso  wie  in  den  vorigen  Fällen  oft  mit  einem  heftigen 
Schüttelfrost  einstellende  Infiltration  mit  einer  acuten  Recrudesoenz 
des  Bronchialkatarrhs  vergesellschaftete.  Dem  entsprechend  fanden 
sich  neben  einem  acuten  Bronchialkatarrh  oft  ein,  meist  aber  mehrere 
disseminirte  Herde  in  den  Lungen  mit  tympanitischem,  häufiger  jedoeh 
etwas  gedämpftem  Percussionsschall,  über  welchem  pueriles  oder  bron- 
chiales Athmen,  seltener  Enisterrasseln  zu  hören  war.  Der  Verlauf 
war  auch  hier  ein  analoger,  wie  im  vorigen  Falle,  sowohl  in  Bttck- 
sicht  auf  das  Temperatur  verhalten ,  wie  auf  die  physikalischen  lEr- 
scheinungen.  Augenscheinlich  handelte  es  sich  hier  um  peribroncbiale 
Infiltrationen,  welche  vermuthlich  unter  denselben  Bedingungen  wie 
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die  vorige  Foim  entstanden  waren.  Die  Erscheinungen  schwanden 
meist  nach  mehreren  Tagen,  nnr  blieb  der  Katarrh  länger.  In  acht 
Fällen  wnrden  die  peribronchialen  Infiltrationen  an  den  Lungenspitzen 
beobachtet  Sicher  hatte  man  es  hier  nicht  mit  Tuberkulose  zu 
thun.  Denn  auch  hier  gingen  die  Erscheinungen  bei  vier  wieder 
vollständig  zurück,  während  sie  bei  dreien  zu  Bronchiektasien  fährten 
(mit  Einziehung  der  Spitze  der  betreffenden  Thoraxhälfte).  In  dem 
einen  Fall,  welcher  schliesslich,  jedoch  an  einem  Leberabscess  starb, 
fiind  sich  nichts  von  Tuberculose,  sondern  nur  noch  ein  Spitzen- 
katarrh. Zweimal  ftthrten  die  Initialerscheinungen  direct  in  eine 
Bronchopneumonie  über  (in  beiden  Fällen  im  rechten  Unterlappen). 

Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass  bei  einem  Patienten  mit  noto- 
rischen tuberculösen  Infiltrationen  in  den  Spitzen  gelegentlich  wieder- 
holt acute  neue,  möglicherweise  nur  entzündliche  Infiltrationen  ent- 
standen. Patient  starb  schliesslich  unter  Hirnerscheinungen  an  Tuber- 
culose. 

Ausser  diesen  Fällen  haben  wir  noch  drei  Fälle  echter  crou- 
pöser  Pneumonie  beobachtet,  bei  welchen,  die  Patienten  gleich  von 
vorneherein  den  Eindruck  einer  pneumonischen  Erkrankung  machten, 
sodass  wir  in  diesen  Fällen  augenscheinlich  genuin  entstandene 
eroupöse  Pneumonien  vor  uns  hatten,  welche  auch  anscheinend 
durchaus  in  keinem  Zusammenhange  mit  den  chirurgischen  Leiden 
standen  (Ulc.  crur.,  geheilte  compl.  Fractur),  wegen  welcher  die  Pa- 
tienten in  der  Klinik  behandelt  wurden. 

Fragen  wir  zunächst,  wie  man  die  von  mir  unter  der  Form 
a  beschriebenen  Erscheinungen  aufzufassen  hat,  so  ist  ein  sehr  nahe 
liegender  Gedanke,  dass  man  es  hier  mit  einüachen  hypostatisehen 
—  oder  Gollaps-Erscheinungen  der  Lunge  zu  thun  hat.  Als  solche 
werden  z.  B.  von  Jflrgensen  in  seiner  neuesten  Bearbeitung  der 
Pneumonie^)  die  bei  anderweitigen  fieberhaften  Krankheiten  beob- 
achteten den  eben  geschilderten  analogen  Erscheinungen  aufgefasst. 
In  unseren  Fällen  spricht  jedoch  gegen  eine  solche  Annahme  ein- 
mal die  regelmässig  beobachtete  Temperaturerhühung,  der  initiale 
Frost,  weiterhin  das  Fehlen  der  Einziehung  der  Zwischenrippen- 
räume über  den  hypostatischen  Partien,  endlich  die  Thatsache,  dass 
die  geschilderten  Beobachtungen  nur  auf  einer  der  beiden  Lungen 
gemacht  wurden,  während  die  Patienten  keineswegs  etwa  blos  auf 
der  entsprechenden  Seite  gelegen  hatten,  sondern  wie  das  bei  chirur- 
gischen Patienten  begreiflich,  meist  auf  dem  Rücken;  oder  sie  hatten 


1)  Ziemssen,  HaDdbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  V.  2. 
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überhaupt  nicht  gelegen,  sondern  waren  herumgegangen,  wie  z.  B. 
Patienten,  an  denen  wegen  Lippencarcinom  eine  Cheiloplastik  ge- 
macht worden  war. 

Gegen  die  Auffassung  der  Erscheinungen  als  aborti?e  Pneu- 
monie lässt  sich  abgesehen  von  dem  oben  schon  Erwähnten  noch 
einwenden,  dass  in  den  einfachen  Fällen  die  Sputa  ttberhanpt  meist 
fehlten,  während  nur  bei  wenigen  katarrhalische  Sputa  gegen  Ende 
des  Processes  entleert  wurden.  —  Gleichwohl  habe  ich  nichts  da- 
gegen, wenn  man  die  geschilderten  Erscheinungen  unter  der  Pneu- 
monie subsummiren  will.  Ich  glaube  in  der  That,  dass  man  sie 
dahin  rechnen  darf,  nicht  blos  wegen  des  notorisch  beobachteten 
Ueberganges  in  ausgebildete  pneumonische  Processe,  sondern  auch 
weil  ich  mir  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche 
den  physikalischen  Erscheinungen  zu  Grunde  liegen,  etwa  ähnlich 
denke,  wie  sie  im  Beginne  der  croupösen  Pneumonie  vorhanden 
sind.  Denn  das  glaube  ich  müssen  wir  nach  dem  ganzen  Eindruck, 
den  der  Symptomencomplez  macht,  als  feststehend  erachten,  dass 
es  sich  zwar  um  relati?  rasch  vorübergehende  Veränderungen  handeln 
muss,  dass  dieselben  sich  aber  keinesfalls  beschränken  können  auf 
einen  blos  mechanischen  Collaps  der  Alveolarwände.  oder  auf  einer 
Hypostase.  Dieselben  würden  wohl  die  physikalischen  Erscheinungen, 
nicht  aber  das  acute  Auftreten  und  das  Fieber  erklären.  Daher  kann 
es  sich  meines  Erachtens  nur  um  entzündliche  Veränderungen 
handeln.  Es  ist  mir  sehr  plausibel,  dass  unter  dem  Einflüsse  eines 
Irritamentes  eine  starke  „Anschoppung^  in  den  Alveolarcapillaren 
erfolgt,  ein  Vorgang  den  man  sich  augenscheinlich  nicht  als  reine 
Hyperämie  zu  denken  hat,  sondern  wahrscheinlich  als  diejenige  feb* 
rile  Kreislaufstörung,  welche  von  Hu  et  er  als  „globulöse  Stase'^ 
beschrieben  worden  ist.  Hier  ist  mit  der  Stromverlangsamung  eine 
Veränderung  der  rothen  Blutkörperchen  (Quellung)  verbunden,  welche 
sie  leichter  aneinander  haften  lässt  Zugleich  schliesst  sich  hieran 
gewöhnlich  eine  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen,  lieber- 
trägt  man  diese  beim  fiebernden  Thier  direct  beobachteten  Vorgänge 
auf  unsere  Erkrankung,  so  er^ären  sich  alle  Erscheinungen  in  ein- 
fachster Weise.  Denn  nothwendigerweise  muss  durch  dieselben  die 
ergriffene  Lungenpartie,  solange  die  Erscheinungen  währen,  eine 
Verminderung  ihrer  Elasticität  erfahren,  wie  anderseits  das  Ein* 
dringen  der  Luft  in  die  verengerten  und  vielleicht  durch  gleichzeitig 
desquamirte  Epithelien  verlegten  Alveolen  erschwert  wird.  —  Uebri- 
gens  machte  Hueter  schon  in  seiner  i,AlIgem.  Chirurgie^  darauf 
aufmerksam,  dass  auch  ein  grosser  Theil  der  febrilen  Hypostasen 
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wahrscheinlich  im  eben  bezeichneten  Sinne  zn  erklären  sei.  —  Mir 
hat  es  in  der  That  von  jeher  den  Eindruck  gemacht,  als  seien  diese 
so  oft  beobachteten  Hypostasen  ebenfalls  sehr  häufig  wesentlich 
acut  entzündliche  Aflfectionen.  Besonders  scheint  mir  diese  Ver- 
muthung  für  die  bei  den  accidentellen  Wundkrankheiten  vorkom- 
menden Hypostasen  zu  gelten.  Bei  den  sogenannten  hypostatischen 
Pneumonien,  welche  unter  diesen  Umständen  auftreten,  dttrfte  wohl 
die  Entzündung  das  Principielle  sein,  die  Hypostase  nur  Folge- 
erscheinung. Augenscheinlich  mischen  sich  hier  Entzttndungserschei- 
nungen  mit  den  febrilen  und  den  durch  mangelhafte  Herzkraft  be- 
dingten mechanischen  Kreislaufstörungen.  Gerade  die  febrilen  Kreis- 
laufstörungen werden  besonders  bei  den  septischen  Processen  um 
so  leichter  eintreten  können,  je  mehr  das  Blut  durch  die  Infection 
Torändert  worden  ist,  je  mehr  seine  festen  Constituentien  in  der 
Auflösung  begriffen  sind.  Ich  halte  mich  demnach  überzeugt,  dass 
auch  die  bei  den  accidentellen  Wundkrankheiten  beobachteten  wesent- 
lich Hypostasen  und  hypostatische  Pneumonien  genannten  Lungen- 
affectionen  in  dieselbe  Kategorie  zu  rechnen  sind,  welcher  die  von 
mir  geschilderten  n  Infiltrationen  *^  angehören.  Ich  glaube  in  der  That, 
dass  diese  letzteren  gewissermassen  als  Initialformen  der  sogenannten 
hypostatischen  Pneumonien  aufzufassen  sind;  wie  sie  sich  zu  den 
croupösen  verhalten,  wage  ich  noch  nicht  zu  entscheiden;  obwohl 
in  dem  einen  Falle  ein  directer  Uebergang  sicher  nachzuweisen  war. 

Nur  einmal  hatte  ich  (xelegenheit  die  Lunge  eines  Mannes  zu 
antersuchen,  welcher  mehrere  Tage  vor  seinem  Tode  mit  einem 
initialen  Frost  und  einer  Temperatursteigerung  bis  zu  40  ^  C.  deut- 
lich die  oben  geschilderten  Erscheinungen  im  rechten  Unterlappen 
darbot,  bei  dem  aber  die  Section  makroskopisch  nichts  wie  eine 
massige  Hypostase  nachzuweisen  vermochte.  Mikroskopisch  sah 
ich  dagegen  die  Alveolargefässe  nicht  blos  vollgestopft  mit  stag-- 
nirendem  Blute,  sondern  auch  eine  kleinzellige  Infiltration  der  Al- 
veolarwandungen.  Die  Alveolarräume  sind  verengt,  theils  verlegt 
durch  die  prall  geschwellten  AlveolarwändCi  einzelne  auch  angefüllt 
mit  abgestossenen  verfetteten  Epithelien. 

Bezüglich  der  peribronchialen  Herde  glaube  ich  kann  man  nach 
der  Uebereinstimmung  in  dem  Auftreten  derselben  analoge  Verhält- 
nisse gelten  lassen,  wie  sie  oben  fttr  die  initiale  Infiltration  er- 
örtert wurden,  doch  mögen  hier  vielleicht  auch  noch  andere  Bedin- 
gungen obgewaltet  haben,  nämlich  diejenigen,  welche  von  den  Autoren 
fttr  di^  peribronchitischen  Vorgänge  geltend  gemacht  werden  und 
auf  welche  ich  hier,  da  sie  hinlänglich  bekannt  sind,  nicht  weiter 
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eingehen  will.  —  Nur  das  eine  möchte  ich  hervorheben,  dass  viel- 
leicht die  80  häafig  bei  Patienten  mit  Wunden  beobachteten  Spitzen- 
infiltrationen auf  nichts  anderes  als  solche  peribronchiale  Herde  zu- 
rlickzuftthren  sind.  Augenscheinlich  spricht  auch  die  ebenso  nicht 
selten  constatirte  Besserung  von  Spitzenaffectionen  bei  Patienten  mit 
eiternden  Wunden»  sowie  letztere  zu  heilen  beginnen^  für  den  innigen 
Connez  zwischen  der  Wunde  und  den  Spitzeninfiltrationen.  Letztere 
werden  unter  anderen,  d.  h.  ungttnstigen  Wundverhältnissen  offenbar 
durch  fortwährende  neue  Entzflndungsnachschübe  unterhalten.  Auch 
hierfür  haben  wir  Belege  an  einigen  unserer  Fälle. 

Hiermit  habe  ich  schon  ausgesprochen,  dass  ich  mir  die  hier 
beschriebenen  Lungenaffectionen  in  enger  Beziehung  zu  den  Wunden 
stehend  denke,  an  welchen  die  betreffenden  Patienten  zur  Zeit  be* 
handelt  Wurde.  Wenn  ich  auch  in  manchen  Fällen  an  den  Wund- 
verhältnissen keine  Veränderung  nachweisen  konnte,  so  waren  doch 
in  vielen  gleichzeitig  solche  vorhanden,  bei  welchen  erfabrungsgemäss 
leicht  Resorptionsfieber  entstehen.  Wir  würden  dann  anzunehmen 
haben,  dass  inficirende  Substanzen  von  der  Wunde  aus  in  den  Kreis- 
lauf gelangten,  und  in  der  Lunge  die  beschriebenen  Erscheinungen 
hervorriefen;  d.  h.  wir  würden  diese  Erscheinungen  als  den  Aus- 
druck des  fieberhaften  Processes  in  den  Lungen  anzusehen  faaben^ 
gewissermassen  als  eine  Localisation  des  Wundfiebers  resp.  {septi- 
schen Fiebers.  Doch  ergeben  sich  aus  einer  übersichtlichen  Zu- 
sammenstellung der  Lungenaffectionen  ebenso  auch  Anhaltspunkte, 
welche  es  berechtigt  erscheinen  lassen ,  dieselben  als  einen ,  wenn 
auch  mit  der  Wunde  in  Beziehung  stehenden  so  doch  mehr  selb- 
ständigen Process,  also  gewissermassen  als  eine  accidentelle  Wnnd- 
krankheit  sui  generis  aufzufassen.  Wie  nämlich  ein  Blick  auf  die 
CurventafeP)  lehrt,  laufen  die  Lungenaffectionen,  abgesehen  von 
Januar  und  Februar  mit  den  accidentellen  Wundkrankheiten.  Im 
Juni  steigen  beide  Curven  gleich  hoch,  in  den  übrigen  Monaten  ist 
dagegen  mit  Ausnahme  von  Mai,  October,  November,  und  December 
die  Zahl  der  Lungenaffectionen  beträchtlich  grösser  als  die  der  acci- 
dentellen Wundkrankheiten.  —  Darf  man  in  diesen  Verhältnissen 
nicht  das  Spiel  eines  Zufalles  sehen,  so  scheint  demnach  hieran» 
hervorzugehen,  dass  im  Allgemeinen  für  die  Lungenaffectionen  die 
gleichen  temporären  begünstigenden  Bedingungen  bestehen,  wie  für 
die  accidentellen  Wundkrankheiten.  Diese  Vermuthung  gewinnt 
noch  mehr  dadurch  an  Wahrscheinlichkeit  und  Bedeutung,  dass 
thatsächlioh  die  Lungenaffectionen,   da  wo  sie  in  grosser  Anzahl 

1)  Siehe  Curve  3. 
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notirt  sind,  g&nzlicfa  oder  doch  vorwie^nd  unabhängig;  ron  den  acci- 
dentellen  Wimdkrankheiten  vorkamen.  Ja  es  scheint ,  daas  bis  bu 
einem  gewissen  Grad  die  Langenaffecdonen  vicanirend  fUr  die  aeci- 
dentellen  Wandkrankbeiten  eintreten  kBnnen  (Jali,  August,  September). 
Carve  3. 
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Cnrre  der  Bceidentellen  LuDgeDaffectionen     —  A/ 
Cnrve  der  TodeaßUle  nach  Honatan    ■=  .  _  .  _  — 


Auf  den  noch  grosseren  Parallelismus  der  Gurre  der  Lungen- 
affectiooen  mit  der  Gurre  der  TodesAlle  habe  ich  Bchon  oben  hin- 
gewiesen. Er  erkl&rt  sich  zum  Theil  daraus,  dass  eine  Anzahl  der 
PatieatoD,  welche  starben,  ror  ihrem  Tode  an  Lungenaffeetionen 
litten,  womit  Obrigens  nicht  gesagt  ist,  dass  sie  an  denselben  auch 
starben,  was  notorisch  nur  bei  Einseinen  der  Fall  war.  —  In  der 
That  hatten  z.  B.  im  Juni  nur  drei  der  Gestorbenen  Lungenaffeetionen, 
im  Juli  keiner  der  Gestorbenen,  im  August  nur  drei  u.  s.  f.  Wenn 
nun  gleichwohl  beide  Curren  sich  gleichmässig  heben  and  senken, 
so  läBst  das  meines  Eracbtens  in  der  That  die  schon  oben  ausge- 
sprochene Vermnthung  Ober  die  Hortalit&tabedingungen  zu  (rgl.  oben). 

Nehmen  wir  hierzu  noch  den  typischen  Anfang  und.  Verlauf 
der  Mehrzahl  nnserer  Lungenaffeetionen,  so  erscheint  es  meines  Er- 
acbtens sehr  wohl  gestattet,  sie  als  eine  accidentelle  Wandkrank- 
heit ftlr  sich  aufzufassen,  der  zwar  sicherlich  nicht  alle  unsere  Fälle 
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angehören,  aber  aagenscheinlich^ein  grosser  Theil.  Ihr  Verhältniss 
zu  den  übrigen  accidentellen  Wundkrankheiten  würde  dann  viel- 
leieht  ein  ähnliches  sein,  wie  das  der  einzelnen  za  einander;  d.  k 
sie  vermögen  sich  leicht  mit  einander  zu  combiniren  wegen  ver- 
wandter Entstehungs-  und  Ausbreitungsbedingungen. 

Ueber  die  eigentliche  Genese  der  Lungenafiectionen  will  ich 
keine  Hypothesen  aufstellen,  obwohl  mancherlei  nahe  gelegt  ist 
Ich  begnüge  mich  mit  dem  was  sich  aus  einer  unbefangenen  Prflfang 
unserer  Beobachtungen  zwangslos  ableiten  Hess;  will  aber  her?o^ 
heben,  dass  die  neuesten  Bearbeiter  der  entzündlichen  Lungen- 
affectionen,  speciell  der  Pneumonie,  die  Grenese  derselben  ebenfalls 
auf  eine  Infection  zurückführen. 

Augenscheinlich  ^verdienen  diese  Wundcomplicationen ,  welche 
ja  in  ihren  entwickelten  Formen  bekannt  sind,  auch  in  ihren  initialen 
Erscheinungen  gekannt  und  gewürdigt  zu  werden.  Denn  wenn  auch 
die  Mehrzahl  unserer  Fälle  günstig  verlief,  so  ist  doch  klar,  dass 
die  Veränderungen  in  den  Lungen,  welche  wir  als  die  Ursache  des 
Fiebers  wie  der  physikalischen  Phänomene  annehmen,  keineswegs 
gleichgültige  sind  für  die  Prognose  der  Patienten.  Das  haben  unsere 
Beobachtungen  wiederholt  gelehrt.  Daher  dürfte  es  gerechtfertigt 
erscheinen,  wenn  ich  auch  für  die  einfachen  Formen  dieselbe  Sorg- 
samkeit  empfehle,   welche   wir   den   übrigen  Wundcomplicationen 

Tabelle 
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angedeihen    lassen.     Je    früher   und   aufmerksamer  wir  dieselben 

überwachen,  um  so  eher  dürften  sieh  die  schweren  Folgeerscheinungen 

(speciell  die  sogenannten  Hypostasen)  verhüten  lassen. 

Zur  Behandlung  gehört  auch  hier  sehr  wesentlich  eine  ezaete 

Wundbehandlung  y  da  augenscheinlich  Störungen  im  Wundheilungs- 

verlaufe  die  Lungenaffectionen  begünstigen,  wenn  nicht  bis  zu  einem 

gewissen  Grade  bedingen.   Dann  empfehlen  sich  nach  unseren  hier 

gemachten  Erfahrungen  Boborantien,  kräftige  Diät,  Digitalis  und 

Inhalationen.    Wir  Hessen  entweder  Terpentinöl  oder  eine  schwache 

Losung  von  Garbolsäure  2  bis  3  mal  täglich  einathmen.    Vortheil 

gewährtet!  auch  anscheinend  frühzeitige  wiederholte  subcutane  Injec- 

tionen  von  Campheröl,  wie  sie  besonders  von  Herrn  Frof.  Mos  1er 

hier  eingeführt  worden  sind.    Je  früher  dieselben  gegeben  werden, 

um  80  nutzvoller  sind  sie;  später  ist  ihre  Wirkung  begreiflich  sehr 

problematisch. 

Die  Statistik  der  Cl^eschwtlste» 

Ich  gebe  beifolgend  nur  die  Tabelle  über  die  in  der  Klinik  be- 
obachteten Geschwülste  y  da  sich  von  den  in  der  Poliklinik  vorge- 
kommenen Geschwülsten  keine  in  gleicherweise  exacte  Tabelle  auf- 
stellen liess.  Die  tieisten  der  in  der  Klinik  beobachteten  Tumoren 
sind  dagegen  histologisch  untersucht  und  so  die  Diagnose  sicher 
gestellt  worden. 
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Ich  will  zu  dieser  Tabelle  nur  einige  wenige  Bemerkungen  hin- 
zufügen und  verweise  bezOglich  des  weiteren  Interesses,  welches 
sich  daran  anknüpft  auf  den  speciellen  Theil. 

Unter  den  Geschwülsten  Älllt  zunächst  das  Uebergewicht  der 
Weiber  auf,  während  nach  gewöhnlicher  Annahme  bei  Männern 
häufiger  Oeschwulstbildungen  vorkommen.  Das  Uebergewicht  der 
Frauen  ist  jedoch  vorwiegend  durch  die  Tumoren  der  Brust  bedingt. 
Die  kleine  Anzahl  der  Recidive  bezieht  sich  auf  solche  Fälle,  welche 
mit  recidivirenden  Oeschwulstbildungen  aufgenommen  wurden.  In 
der  Klinik  selber  ist  nur  ein  Oberkiefercarcinom  recidivirt.  Bei 
allen  übrigen  Patienten  mit  ,,  bösartigen^  Neubildungen,  welche  1876 
zur  Operation  kamen,  ist  bis  jetzt  kein  Becidiv  aufgetreten.  Ich 
habe  über  diese  Patienten  theils  durch  ihre  Aerzte  brieflich  Erkundi- 
gungen eingezogen,  theils  sie  selber  wieder  untersucht  Alle  leben 
und  sind  ohne  Becidiv  geblieben  (so  bes.  die  Mammacarcinome, 
Penis-,  Lippencanoroide  u.  s.  w.).  Nur  bei  einem  Patienten  mit 
Zungencarcinom  wurde  in  diesen  Tagen  ein  Becidiv  gefunden. 

Hoch  interessant  ist  das  Verhältniss  der  Mortalität  der  Operirten 
und  Nichtoperirten.  Wenn  irgend  welche  Zweifel  über  die  Zulässig- 
keit  oder  Nichtzulässigkeit  der  oft  genug  eingreifenden  Operationen 
bei  Geschwulstbildungen  (speciell  bei  den  Sarkomen  und  Carcinomen) 
bestehen  sollten,  so  werden  diese  Zahlen  überzeugen.  Denn  von 
den  Nichtoperirten  starben  35  % ,  von  den  Operirten  dagegen  nur 
12,5  %.  Freilich  hat  man  es  ja  leider  nicht  immer  in  der  Hand, 
wie  man  will,  operativ  vorzugehen.  Das  aber  darf  man  meiner 
Ueberzeugung  nach  festhalten,  dass  im  Allgemeinen  die  mit  Ge- 
schwülsten behafteten  Patienten  trotz  des  Bisiko,  welches  eine  Opera- 
tion immer  schafft,  doch  um  ein  Erhebliches  an  Lebensdauer  ge- 
winnen; ich  dürfte  besser  sagen  an  Liebensfähigkeit !  Auch  wenn 
selbst  nicht  alle  Herde  (z.  B.  bei  Carcinomen)  entfernt  werden  können, 
scheinen  die  Patienten  mehr  zu  gewinnen,  als  wenn  man  sie  unope- 
rirt  sich  selber  überlässt.  Augenscheinlich  werden,  je  mehr  exeidirt 
wird,  um  so  mehr  Infectionsquellen  entfernt,  die  Zahl  derselben  ver- 
ringert,'  der  Infectipnsprocess  (die  Geschwulstdyskrasie)  möglicher- 
weise verlangsamt.  Deshalb  kann  man  wohl  behaupten,  dass  bei 
Geschwülsten  gar  nicht  genug,  d.  h.  nie  zu  viel,  operirt 
werden  kann. 

Was  die  Mortalität  der  einzelnen  Formen  betrifft,  so  stehen  die 
Sarkome  und  Carcinome  oben  an,  wie  das  begreiflich.  —  Die  Garci- 
nome  stellten  das  grösste  Contingent  zu  den  Geschwülsten.  Sie  sind 
hier  gewissermassen  endemisch,  d.  h.  auffallend  häufig.    Mit  den 
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anscheinend  localen,  freilich  bislang  noch  gänzlich  unbekannten  Ur- 
sachen ihres  häufigen  Vorkommens  mag  es  auch  zusammenhängen, 
dass  hier  auffallend  junge  Leute  schon  Carcinome  bekommen. 
So  fanden  wir  z.  B.  bei  einer  28  jährigen  unverheiratheten  Frauens- 
person mit  Uterinblutungen,  welche  wir  auf  ein  Papillom  der  Portio 
vaginalis  beziehen  mussten,  bei  der  Section  ein  veritables  Gebär- 
muttercarcinom  mit  carcinomatOser  Infiltration  der  retroperitonealen 
Drüsen.  Bei  einem  30-  und  einem  36jährigen  Mann  wurden  Zungen- 
carcinome  gefunden.  Die  Diagnose  wurde  hier  selbstverständlich 
durch  das  Mikroskop  festgestellt.  Der  eine  von  ihnen  präsentirte 
sich  ttbrigens  (wie  schon  oben  bemerkt)  diese  Tage  mit  einem  Recidiy 
in  den  benachbarten  Unterkieferdrüsen.  —  Endlich  fanden  wir  bei 
einem  36jährigen  blühend  aussehenden  Mann  ein  Oesophaguscar- 
cinom^  welches  durch  eine  Mediastinitis  posterior  zum  Tode  ge- 
führt hatte.  

Endlich  lasse  ich  noch  zur  allgemeinen  vorläufigen  Orientirung 
die  Statistik  der  Operationen  folgen,  muss  jedoch  selbstverständlich 
auch  hier  auf  die  späteren  Detailausftthrungen  und  Krankengeschichten 
verweisen. 

Statistik  der  Operationen  vom  Jalire  1876. 

Tabelle  J. 
OperaüonsstatiBtik  der  Klinik. 
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2 

24 

10 

— 
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4 

— 

1 

39 

2 
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3.  Hals  u.  Naeken. 

13 
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5 

3 

— 

— 
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2 
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3 
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•— 
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3 

14 
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7 
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3 
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4 
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3 
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— 

14 

9.  Weibliche    6e- 

BchlechtsorgaDe. 

— 

9 

4 

— 

— 

— 



— 

12 

1 

13 

10.  Beckengegend. 

13 

— 

1 

— 

— 





— 

11 

3 

14 

11.  Ob.  Extremität 

15 

■— 

1 

1 

4 

7 

— 

7 

30 

6 

35 

12.  Untere   Extre- 

mitäten. 

20 

— 

3 

1 

16 

13 
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20 
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1 
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XX.  SCBÜLLEB 

Tabelle  E. 
Operatioiisstatiitik  a«r  Poliklinik. 


Namen  der 
Körpertheile 

1 

i 

ii 

SÜ 

o   m 

31 

B  a 

1 

tu 

IM 

1 

t 

Sa 

«8 

a 
§ 

92 

1.  Kopf  und  Ohr. 

2.  Gesicht,  Nase, 
Mundhöhle. 

3.  Hals  u.  Nacken. 

4.  Wirbelsäule. 

5.  Brust. 

6.  Bauch  u.  After. 

7.  Hamorgane. 

8.  Männl.  Genital. 

9.  Weibl.  Genital. 

10.  Beckengegend. 

11.  Ob.  Extremität. 

12.  Unt  Extremität 

15 

31 
39 

2 
2 
8 
2 

3 

84 
18 

—" 

1 

2 
2 

4 

7 
9 

2 

6 

7 

l 
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1 
3 

1033 

28 

1080 
40 

4 

2 

8 

3 

1 

3 
93 
23 

Summa     |  204    |     —     |       5     |      4    |     18     |    21    |   1033   |  12S5 

Unter  den  Incisionen  und  Spaltungen  finden  sieh  die  Hemioto- 
mien;  Hydrocelenschnitte,  Urethrotomien,  Figtelspaltungen  mitgerech- 
net, um  die  Tabelle  nicht  noch  mehr  in  Rubriken  mit  kleinen  Zahlen 
zu  zerspalten.  Sonst  sind  in  dieser  Bubrik  Spaltungen  von  Abs- 
cessen  und  Phlegmonen  von  sehr  differenter  Bedeutung  enthalten, 
besonders  unter  letzteren  umfangreiche  und  auch  folgenschwere  Fälle. 

Die  Mortalitätsziffer  ist  in  Anbetracht  einer  relativ  grossen  Zahl 
schwerer  Operationen  klein.  Sie  beträgt  10  ^/o  der  Operirten.  Be- 
züglich der  Todesursachen  will  ich  nur  unter  Verweisung  auf  die 
früher  gegebene  Zusammenstellung  bemerken,  dass  dieselben  in  den 
wenigsten  Fällen  in  directem  Zusammenhange  mjt  der  Operation 
standen.  Die  grösste  Zahl  solcher  Patienten,  bei  welchen  Operationen 
gemacht  wurden,  starb  im  Juni  nämlich  6,  von  diesen  aber  nur  1 
(Luthner)  unmittelbar  an  den  Folgen  der  Operation. 

In  der  Operationsstatistik  der  Poliklinik  sind  mehrere  Opera* 
tionen  mitgezählt,  welche  schon  in  der  Operationsstatistik  der  Klinik 
aufgeführt  sind,  weil  eben  öfter  poliklinisch  aufgenommene  Patienten, 
sofort  nach  der  Operation  in  die  Klinik  aufgenommen  werden.  Von 
den  grosseren  Operationen  fallen  daher  z.  B.  die  Amputationen  weg, 
von  den  Resectionen  1  EUbogengelenkresection,  während  1  Ellbogen- 
gelenkresection  und  zwei  Fingergelenkresectionen  in  der  That  poli- 
klinisch behandelt  wurden. 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  noch  die  Specialtabellen  Aber 
unsere  Amputationen   resp.  Exarticulationen    und  Besectionen  der 
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Klinik  beifügen.    Die  Fälle  gelber  werden  im  speciellen  Theile  ber 

Bchrieben  werden. 

Tabelle  L. 

der  Amputationen  nnd  Exarticnlationen. 


Körpei^ 

Wegen  Ver- 
letzungen 

Wegen  entzünd- 
lieher  Processe 

Wegen  Ge- 
Bohwulst- 
bilduDgen 

Gesammtsumme 

gegend 

• 

• 

s 
1 

Ol 

MtO 

• 

rb. 

i 

• 

s 

• 

}e8torb«ii 

>           CO 

fc" 

i 

8 

0 

OD 

Geitorb. 

X    >    n 

• 

s 

^ 

B 

s 

00 

Oettoibea 

Oberann. 

Yorderarm. 

Handwurzel- 

knochen. 
Finger. 
Obersehenk. 
Untereehenk. 
Fnaagelenk 

(Pirogoff)* 

Chopart 

£xart.8Smmi- 
licher  Zehen. 

Exartio.   ein- 
zeln. Zehen. 

1 

1 

2 
2 

2 

— 

1 
1 

2 

2i 

1 

i 

2 

""" 



i 

2 
2 

1 

1— 

"2 
2 

1 

1 

4 

4 

l 
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1 

1 
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2 

3 

l 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

_ 

1 
1 
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3 
5 

2 

2 
2 

1 
1 

lU 
1  — 

1 

7  — 

1 

i  — 

ip 

2I— 

2 

3 

Snmma 

• 

9 

~ 

8 

1 

1 

" 

'4 

1 

I 
1 

5 

9 

1 

1 

(1 

2 

rgl. 

1     3  = 

i33,3  % 
».  22  0/0 

Text) 

2 

1 

3 

" 

' 

" 

14 

1 

6 

20 

3  — 

1570 
(resp.2  =  100/o 
1    TfL  Text). 

Tabelle  M. 
Statistik  der  Eesectionen. 


S 

1 

'S 

a  1 

Mortal. 

Amputirt 

Gelenk 

(vgl.  Amput.- 

^ 

1 

■ 

^ 

Tabelle) 

Oberkiefer 

^M^ 

1 
1 

Unterkiefer 

3       l 

4 

— 

Bippen 
ScDultergelenk 

1 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1  ^— " 

— 

Ellbogengeleuk 

3 

3 

l 

— 

Handgelenk 

2 

2 

4 

1  __ 

— 

Hüftgelenk 

— 

— 

— 

—     — 

Kniegelenk 

l 

2*) 

3 

1-    1 

1 

FuBsgelenk 

4 

1 

5 

_ 

2 

Talocaloanealgelenk 

— 

1 

1 

— 

— 

Tarsalgelenke 

1 

2 

3 

1 

— 

Metatarso-Phalan- 

gealgelenk 

1 

— 

— 

—     — 

Summa 

16 

9 

25       2       1 

2 

(»l^ 

2>  Mortal. 

1)  Schwebke,  Drainage. 
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Lässt  auch  die  Kleinheit  unserer  Zahlen  über  die  Amputationen 
kaum  recht  eine  Vergleichung  mit  anderen  analogen  Zusammen- 
Stellungen  zu,  so  dttrfen  wir  gleichwohl  mit  unseren  Erfolgen  zu- 
frieden sein.  Die  Mortalität  betrifft  ausschliesslich  die  Amputationen 
wegen  entzündlicher  Processe  und  zwar  drei  Oberschenkelampnta- 
tionen.  Zwei  dieser  Patienten  (Frenk  und  Ploetz)  wurden  jedoch 
unter  höchst  ungünstigen  Verhältnissen  amputirt  (die  eine  nach  vor- 
ausgegangener Resection  des  Kniegelenkes);  der  dritte  war  ein  her- 
untergekommener Junge,  welcher  zur  Zeit  der  Amputation  schon 
an  Amyloiddegeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen  litt  (xleich- 
wohl  war  hier  die  Heilung  vollkommen  erfolgt.  Er  starb  nach  voll- 
endeter Heilung,  sodass  er  eigentlich  hier  für  die  Amputationsmorta- 
lität gar  nicht  in  Berechnung  gebracht  werden  darf. 

Bei  den  Besectionen  ist  die  Mortalität  in  dem  Fall  von  Bippen- 
resection  (wegen  Empyem)  lange  nach  der  Besection  durch  ein  Ery- 
sipel erfolgt  (Meissner).  Ein  Patient  starb  wenige  Tage  nach 
einer  Ellbogengelenkresection  am  Delirium  tremens.  Der  Todesfall 
unter  den  Kniegelenkresectionen  betrifft  die  Patientin  Schwebke 
(vgl.  oben),  bei  welcher  übrigens  das  Gelenk  nicht  resecirt,  sondern 
drainirt  wurde. 

In  3  Fällen  musste  nach  der  Besection  amputirt  werden,  und 
zwar  einmal  bei  einer  Kniegelenkresection  (vgl.  Frenk),  zweimal 
bei  Fussgelenkresectionen  (Ohls  und  Jahn ke),  vgl.  den  speciellen 
Theil. 

(FortsetzQDg  folgt.) 


XXL 
Zur  Fettembolie. 

Von 

Dr.  B.  Riedel, 

Assistent  an  der  Chirurg.  Klinik  OOttlngen. 

Mehr  als  ein  Decennium  ist  dahingegangen,  seitdem  die  Arbeiten 
von  Zenker,  Wagner  und  Busch  das  häufige  Eintreten  von 
Fett  in  den  Kreislauf  nach  Verletzungen  und  Entzündungen  fett- 
baltiger  Organe  bewiesen  haben.  Nur  kurze  Zeit  stand  die  Frage 
auf  der  Tagesordnung ;  bald  war  die  Gefahr,  die  derartigen  Kranken 
von  dieser  Seite  drohte,  ziemlich  in  Vergessenheit  gerathen  gegen- 
über den  Schädlichkeiten,  die  den  Organismus  durch  die  Einflüsse 
der  Sepsis  zu  untergraben  suchten.  Nur  vereinzelt  ertönten  warnende 
Stimmen  und  suchten  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  oft  so 
vernichtend  wirkende  Fettembolie  wach  zu  halten.  Doch  in  einer 
Zeit,  wo  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  mit  einem  Schlage 
der  Chirurgie  ganz  neue  Bahnen  geöffnet  sind,  wo  es  gilt,  dieses 
frisch  eroberte  Terrain  nach  allen  Seiten  auszubauen,  konnte  ein, 
wie  angenommen  wurde,  nur  ganz  ausnahmsweise  auftretendes  Er- 
eigniss  das  Interesse  nicht  dauernd  fesseln. 

Auch  hier  in  Göttingen,  wo  durch  die  Lister 'sehe  Wundbehand- 
lung Pyämie  und  Septicämie  verschwunden  waren,  die  in  den  finsteren 
Räumen  des  Ernst- August-Hospitales  manches  Opfer  gefordert  hatten, 
dachte  man  wenig  an  die  Gefahr,  die  von  Seiten  des  sonst  so  harm- 
losen Fettes  drohen  konnte,  bis  im  Laufe  des  letzten  Sommers  Schlag 
auf  Schlag  ein  Patient  nach  dem  anderen  zu  Grunde  ging  und  so 
die  Resultate  der  antiseptischen  Wundbehandlung  schmählich  getrübt 
wurden. 

Es  kamen  im  Laufe  der  letzten  dreiviertel  Jahre  liierselbst  11 
Individuen  zur  Section  die  an  Knochen-,  8  die  an  Weichtheilver- 
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letzangen  resp.   Entzfindungen  gestorben   waren;   von   ersteren  11 
zeigten  9,  von  letzteren  8  2  fltlssiges  Fett  in  den  Blutgefässen. 
Die  Fälle  sind  korz  folgende: 

a)  Knochenyerlet2ungen. 

1)  K.  Christian  47  Jahr  alt,  aufgenommen  den  31.  Janaar,  gestorben 
den  1.  Febmar,  30  Standen  nach  der  Verletzung. 

Patient  kommt  S  Standen  nachdem  er  durch  Erde  verschüttet  war^ 
in  die  Klinik,  wo  eine  complicirte  Fractur  des  rechten  Unterschenkels  und 
eine  subcutane  Fractur  der  linken  2 — 6.  Rippe  in  der  Axillarlinie  oonstatirt 
wurden.  Hautemphysem  auf  der  ganzen  Vorderflache  der  linken  Thorax- 
hälfte. —  Puls  voll  und  kräftig,  langsam,  Respiration  normal.  —  Li  st  er- 
scher Verband. 

1.  Februar  kein  Fieber,  Wunde  aseptisch.  —  Abends  9^2  Uhr  nach 
vollständigem  Wohlbefinden  plötzliche  Bewosstlosigkelt ,  langsames  schnar- 
chendes Athmen  bei  42  vollen  kräftigen  Pulsschlägen.  Die  Percussion  er- 
gibt  einen  leicht  tympanitiscben  sonst  normalen  Schall,  die  Auscultaüon 
rauhes  Athmen. 

Unter  Ilinzntreten  von  Tracbeaürasseln  erfolgt  der  Tod  1 V2  Stande 
später. 

Die  Section  ergibt  ausser  den  genannten  Verletzungen  noch  eine  Tren- 
nung der  Symphysis  ossium  pubis  und   der  Articulatio  sacro-iliaca  dextra. 

Die  Lungen  sinken  beim  Oeflnen  des  Thorax  nur  wenig  zusammen, 
sind  hyperämisch,  leicht  ödematös  aber  makroskopisch  nirgends  verdichtet 
Zahlreiche  punktförmige  Ekchymosen  unter  der  Pleura  pulmonalis  und  im 
Lungengewebe.  Im  linken  Pleuraraum  eine  massige  Blutmenge.  Mikro- 
skopisch zeigt  sich  eine  enorme  Anfüllung  d^r  Lungencapillaren  und  kleinsten 
Arterien  mit  baumförmig  verzweigtem  Fette.  Daneben  zahlreiche  Alveolen 
mit  grossen  runden  stark  verfetteten  Zellen  zum  Theil  oder  ganz  aasge- 
stopft, in  anderen  Alveolen  finden  sich  massenhaft  rothe  Blutkörperchen 
sammt  Fibrin  in  der  bekannten  kurzfaserigen  Form.     Herz  normal. 

Im  Bauche  starker  subperitunealer  Bluterguss.  Leber  gelbweiss,  zeigt 
mikroskopisch  eine  ziemlich  beträchtliche  Verfettung  der  im  Centnim  des 
Acinus  gelegenen  Leberzellen.  Milz,  Nieren  normal,  in  letzteren  spärliches 
Fett  in  den  Geftissen  der  Glomeruli.  Gehirn  ohne  Verletzungen  und  Extra- 
vasate. 

2)  G.  Wilhelm,  4S  Jahre  alt,  aufgenonmien  11.  Februar,  gestorben 
13.  Febr.  60  Stunden  nach  der  Verletzung.  Ueberfahren  von  einem  schweren 
Lastwagen  wird  Patient  sofort  ins  Spital  gebracht.  Ein  Rad  traf  den 
Schädel,  so  dass  die  Kopfhaut  sammt  der  Galea  von  der  Mittellinie  fast 
bis  zum  Ohre  abgerissen  wurde.  Ein  anderes  Rad  ging  über  das  linke 
Knie,  wodurch  eine  subcutane  Fractur  des  Condyl.  int.  Tibiae  ins  Gelenk 
hinein  entstand.  Ausserdem  war  noch  die  zweite  linke  Rippe  subcutan 
fracturirt,  ebenso  den  Oss.  metacarp.  III  und  IV  rechterseits  Ndit,  List  er, 
D  r a  th s t  i e f  e  1  für  die  linke  untere  Extremität.  Abends  37,2.  1 1 .  Februar. 
Gypsverband  für  die  Tibia.  Morgens  38,4,  Abends  3S,6.  12.  Februar. 
Schlaflose  Nacht.  Retention  von  Wundsecreten  unter  dem  Lappen,  Gan- 
grän der  Ränder.     Entfernung  mehrerer  Näthe,    ausgiebigere  Drainage. 
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Respiration  sehr  frequent^  Banch  kahnförmig  eingezogen,  Kecti  steinhart. 
Morgens  38,6,  Abends  38,9.  Contractnr  des  linken  Muse,  sternocleido- 
mastoidens.  13.  Februar.  Nach  leidlich  ruhiger  Nacht  Morgens  8V2  Uhr 
gestorben  nach  kurzer  Agone.  Section:  Verdichtung  der  hinteren  Partien 
des  rechten  oberen  und  unteren  Lungenlappens  z.  Th.  in  Form  keilförmiger 
Infarkte. 

Ueberall  Ekchymosen  unter  der  Pleura  pulmonalis  und  im  Lungengewebe. 
Fettembolie  mittlerer  Stärke,  die  auch  in  den  pneumonischen  Abschnitten 
nicht  stärker  zu  sein  scheint  als  in  den  übrigen,  ebenso  wie  im  vorigen 
Falle,  stellenweise  mit  grossen  Rnndzellen,  Blutkörpet-chen  und  Fibrin  aus- 
gefüllten Lungenabschnitten.    Herz  normal. 

Leber  gross,  gelb ,  Substanz  weich ,  stellenweise  leicht  höckerig,  Milz 
ums  Doppelte  vergrössert,  weich.  Nieren  normal;  in  all'  diesen  Organen 
kein  Fett  in  den  Gefässen  nachweisbar,  ebenso  wenig  in  Venen  des  nor- 
malen Gehirnes. 

3)  N.  Heinrich,  57  Jahre,  aufgenommen  21.  Februar,  gestorben 
25.  Februar,  HO  Stunden  nach  der  Verletzung.  Ein  schwerer  Stein  fiel  dem 
Manne  auf  die  laterale  Seite  des  rechten  Unterschenkels  dicht  oberhalb 
des  Fussgelenkes ,  wodurch  eine  subcutane  Fractur  der  Fibula  dicht  ober- 
halb des  Gelenkes  eintrat,  während  der  Mall.  int.  die  Haut  perforirte. 
6  Stunden  nacliher  im  Spitale  Contraincision  auf  die  Fibula,  Drainage  des 
Fussgelenkes,  Li  st  er. 

Nach  2tägigem  fieberlosem  Verlaufe  bei  ganz  aseptischem  Zustande 
der  Wunde,  während  allerdings  der  Patient  auffallend  apathisch  ist,  steigt 
am  23.  April  die  Temperatur  Abends  plötzlich  auf  40,1 ,  bleibt  auch  am 
nächsten  Tage  hoch,  wofür  erst  am  25.  Februar  die  Ursache  in  einem  am 
Oberschenkel  aufsteigenden  Erysipel  entdeckt  wird.  Dasselbe  ist  mög- 
licher Weise  von  der  Wunde  ausgegangen  und  vielleicht  nur  durch  die 
feste  Einwickelung  im  Lister 'sehen  Verbände  die  Hautröthung  am  Unter- 
schenkel fortgedrückt.  Morgens  39,8,  Abends  39,6.  Patient  phantasirt 
leicht,  bekommt  Trachealrasseln  und  stirbt  Nachts  IV2  Uhr.  Section: 
Geringe  Mengen  wässeriger  Flüssigkeit  im  Pleuraräume  und  im  Herzbeutel. 
An  der  hinteren  Fläche  des  linken  unteren  Lungenlappens  zahlreiche 
punktförmige  Ekchymosen.  Substanz  der  Lungen  besonders  hinten  überall 
ödematös,  vorne  zum  Theil  emphysematös.  Mikroskopisch  Fettembolie 
geringeren  Grades,  Anfüllung  zahlreicher  Alveolen  mit  meist  feinkörnigen 
Gerinnseln  und  Rundzellen,  von  gewöhnlich  geringerer  Grösse,  als  in  den 
beiden  beschriebenen  Fällen,  stellenweise  graue  Hepatisation  des  Lungen- 
gewebes. Herz  sehr  ausgedehnt.  Unter  dem  Perlcardium  beider  Ventrikel 
und  des  linken  Vorhofes  zahlreiche  punktförmige  Ekchymosen.  Herz- 
muskulatur braun  atrophirt. 

Bauchhöhle  frei  von  Erguss.  Leber  brüchig  mit  beginnender  Cirrhose. 
Milz  mit  zahlreichen  Ekchymosen  unter  dem  Peritonealüberznge ,  weich, 
unter  der  Hand  zerfliessend.  Nieren  normal.  Magenschleimhaut  mit  zahl- 
reichen hämorrhagischen  Erosionen.  Schädelhöhle  enthält  an  ihrer  Basis 
massige  Mengen  eines  wässerigen  Ergusses,  Gehirn  normal. 

Arteria  und  Vena  cruralis  dextra,  Vena  saphena  enthalten  flüssiges  Blut. 

4)  V.  Karl.  44  Jahre  alter  Potator,  aufgenommen  2.  Mai,  gestorben 
5.  Mai,  72  Stunden  nach  der  Verletzung.    Das  Rad  eines  schweren  Wagens 

37* 
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ging  dem  PatieDten  vor  circa  1 V2  StandoD  Aber  den  linken  Ober-  und 
Unterschenkel,  wodurch  beide  in  der  Mitte  brachen.  12  Gtm.  oberhalb 
dea  Tibiabruches  findet  sich  eine  kleine  nicht  direct  mit  der  Fractur  oommuni- 
cirende  gequetschte  Hautwunde.     Lister,  Drathstiefel. 

Patient  sonderbar  benommen,  hat  kleinen  frequenten  Puls.  Tempe- 
ratur Abends  37,0. 

3.  Mai,  Schwellung  von  Ober-  und  Unterschenkel  ziemlich  betrftohtlich. 
Erguss  ins  Kniegelenk,  Wunde  listerisch.    Morgens  37,0,  Abends  39,0. 

4.  Mai,  Morgens  37,8,  Abends  38,S,  Puls  kräftig. 

5.  Mai,  Morgens  37,0.  Patient  hat  in  der  Nacht  delirirt  bei  geringem 
Tremor ;  nach  in  toto  0,04  Morphium  und  bei  kräftigem  nicht  frequentem 
Pulse  und  normaler  Respiration  schläft  er  Nachmittags  5  Uhr  ein,  ohne 
wieder  zu  erwachen.  Section:  Beide  Lungen,  wenig  zusammensinkend 
bei  Eröffnung  des  Thorax,  sind  mit  zahlreichen  subpleuralen  Ekchymosen 
bedeckt,  dieselben  finden  sich  auch  in  dem  partiell  ödematdsen  Lungen- 
gewebe. Kolossale  Fettembolie  der  Lungengeftlsse.  Ueberall  sind  die 
Alveolen  mit  den  oftgenannten  Elementen  gefflllt,  sodass  herdweise  wirk- 
liche Hepatisation  besteht.  Herz  mit  Ekchymosen  unter  dem  Pericardinm. 
Bauchhöhle  ohne  Erguss.  Leber  verfettet  in  ihren  peripherisch  im  Acinus 
gelegenen  Elementen.  Milz,  Nieren  normal.  Oedema  cerebri.  Art.  und  Vena 
cruralis  voll  flflssigen  Blutes. 

5)  S.  Heinrich.  39  Jahre,  aufgenommen  13.  Juni,  gestorben  19.  Juni, 
144  Stunden  nach  der  Verletzung.  Wurde  im  Steinbruche  von  herabrollenden 
Steinen  getroffen,  war  kurze  Zeit  besinnungslos  und  kam  10  Stunden  nach- 
her ins  Spital.  Der  Schädel  liegt  hinter  dem  rechten  Ohre  circa  mark- 
stückgross  von  Periost  entblösst,  scheinbar  unverletzt  vor.  Femer  war 
die  3. — 12.  Rippe  reohterseits  handbreit  vor  der  Wirbelsäule  subcutan  ge- 
brochen, die  3.  und  4.  weiter  nach  vorne  zum  zweiten  Male;  ausserdem 
war  die  rechte  Tibia  rein  quer  im  mittleren  Drittheile  gebrochen  mit  leichter 
Hautverletzung,  endlich  bestand  typische  Beckeufractur  und  Bruch  der 
zweiten  Phalanx  vom  rechten  Mittelfinger  mit  Blosslegung  der  Beugesehnen. 
Kein  Fieber,  List  er. 

14.  Juni.  Patient  sieht  verfallen  aus.  Puls  klein,  hat  häufig  gebro- 
chen. Nachmittags  Convulsionen  im  rechten  Arme  mit  krampfhaften  Prona- 
tionsbewegungen.    Abends  leichte  Delirien;  38,9. 

15.  Juni.  Das  Erbrechen  hat  aufgehört,  Patient  macht  jetzt  krampf- 
haft Streckbewegungen  mit  der  rechten  Hand,  die  durch  Bertthrung  des 
verletzten  Fingers  ausgelöst  zu  werden  scheinen.  Respiration  häufig,  rechts 
hinten  unten  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen.  Oben  grosablasiges  Rassel- 
geräusch.    Abends  39,5. 

18.  Juni.  Unter  beständig  hohem  Fieber  verfällt  Patient  immer  mehr, 
phantasirt  ohne  Delirium  tremens  zu  haben,  respirirt  sehr  frequent  und 
starb  19.  August  Morgens  8  Uhr.  Die  Wunden  waren  stets  aseptisch 
geblieben.  Section:  Die  Brusthöhle  enthält  beiderseits  besonders  rechts 
ziemlich  viel  roth  geftlrbte  Flflssigkeit ,  rechts  mehr  grauroth.  Lungen 
mit  Ekchymosen  bedeckt  beiderseits  unten  ödematös  zum  Theil  verdichtet. 
Mikroskopisch  neben  der  Fettembolie  der  schon  oft  erwähnte  Befund,  in 
den  unteren  Lappen  allerdings  stärker  entwickelt,  als  in  den  oberen  und 
oft  zu  totaler  Ausfüllung  der  Alveolen  fahrend.    Im  Herzbeutel  eine  geringe 
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Menge  grauröthlicher  Flttssigkeit.  Herz  schlaff,  gelblich,  leicht  verfettet. 
Snbperitonealer  Blatergass  im  Becken,  Leber  gross,  weich,  brflchig,  matten 
Fettglanz  zeigend.  Milz  ums  Doppelte  vergrössert,  morsch.  Nieren  normal. 
Schädeihdhle :  Serös  eiterige  Flüssigkeit  unter  der  Dura  mater,  die  rechte 
Gross-  und  Eleinhirnhemisphäre  überziehend.  In  der  rechten  hinteren 
Schädelgrabe  eine  feine  Fissnr  der  Tabula  vitrea. 

6)  S.  Christian,  19  Jahre  alt,  aufgenommen  19.  August,  gestorben 
20.  August,  17  Stunden  nach  der  Verletzung.  Ueberfahren  vom  Stein- 
wagen Morgens  8  Uhr,  wodurch  complicirte  Fractur  des  rechten  Ober-  und 
Unterschenkels,  und  subcutane  des  linken  Oberschenkels  bewirkt  wurde, 
kommt  Patient  nach  starkem  Blutverluste  aus  der  zerrissenen  Art.  tib.  antica 
und  postica  und  peronea  Nachmittags  4  Uhr  in  die  Klinik.  Starker  Col- 
laps,  Puls  100,  klein,  Respirationsfrequenz  nicht  vermehrt.  Fuss  kalt,  ge- 
fühllos. Amputatio  femoris  im  oberen  Dritttheile.  Nach  Schluss  der  Art. 
femoralis  blutet  kein  Gefäss  mehr  bei  Lösung  des  Esmarch'schen  Schlauches. 

Nach  relativem  Wohlbefinden  am  Nachmittage  wird  gegen  10  Uhr 
Abends  die  Respiration  sehr  freqnent,  ohne  dass  Fieber  eintritt  und  Patient 
stirbt  unter  zunehmender  Athemnoth  unter  Tracheahrasseln  bei  voller  Be- 
sinnung Nachts  um  1^2  Uhr.  Section:  Brusthöhle  frei  von  Erguss. 
Beide  Lungen  mit  zahlreichen  Ekchymosen  durchsetzt,  sind  in  ihren  Spitzen 
etwas  ödematös,  die  rechte  jedoch  stärker  als  die  linke;  das  Gewebe  der 
ersteren  ist  in  der  Spitze  leichtkörnig,  im  Ganzen  ist  sie  blutreicher  als 
die  linke.  Mikroskopisch  findet  sich  eine  ganz  enorme  FettemboHe;  Blut 
und  spärliches  Fibrin  findet  sich  in  den  Alveolen ,  die  grossen  Rundzellen 
sind  sehr  spärlich,  füllen  auf  Schnittpräparaten  nirgends  die  Alveolen  aus. 
Im  Herzbeutel  ziemlich  viel  trübe  dnnkelrothe  Flüssigkeit.  Herz  anämisch, 
sonst  normal.  Leber  sehr  blass,  Milz  von  fester  Consistenz,  normal 
gross,  blutreich  ebenso  die  Nieren,  in  deren  Glomerulis  überall  Fett  sich 
findet. 

7)  B.  Heinrich,  41  jähriger  Potator,  aufgenommen  30.  August,  ge- 
storben 2.  September,  120  Stunden  nach  der  Verletzung.  Kommt  3  Tage 
nach  einem  Falle  auf  den  Trochanter  major  linkerseits  in  die  Klinik,  wo 
eine  den  Trochanter  zersprengende  Fractur  des  Schenkelhalses  constatirt 
wird  mit  5  Ctm.  Verkürzung.    Extensionsverband. 

31.  August.  Ausgesprochenes  Delirium  tremens,  kein  Fieber,  allge- 
meiner Icterus,  Urin  gelb  gefllrbt. 

1.  September.    Beckengjrpsverband  wegen    continuirlichen   Deliriums. 

2.  September.  Puls  klein,  frequent,  Patient  somnolent,  gestorben 
11  Uhr  Vormittags.  Section:  Brusthöhle  frei  von  Erguss,  Ekchymosen 
unter  der  Pleura  pulmonalis,  Oedem  z.  Th.  Verdichtung  beider  unterer 
Lungenlappen.  Mikroskopisch  sehr  starke  Fettembolie,  die  Alveolen  stellen- 
weise total  mit  grossen  und  kleinen  Rundzellen  ausgestopft.  Herz  mit 
Ekchymosen  unter  dem  Pericard.  Leber  verfettet,  beginnende  Cirrhose. 
In  den  Nieren,  den  Glomeruli  sind  die  zu-  resp.  abführenden  Gefässe  mit 
Fett  vollgestopft. 

An  diese  7  Fälle  von  Knochenverletzungen  reihe  ich  4  weitere 
an,  von  denen  die  beiden  ersten  vor   einigen  Jahren  hier  in  der 
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Göttinger  Klinik  beobachtet  und  noch  nicht  beschrieben  sind;  wäh- 
rend die  beiden  anderen  aus  Leipzig  stammen.^) 

8)  L.  Gärtner  5 S  Jahre  alt,  aufgenommen  5.  Februar  1870,  gestorben 
8.  Februar,  76  Stunden  nach  der  Verletzung,  wird  Mittags  über  beide 
Unterschenkel  gefahren,  wodurch  rechts  complicirte  Fractur,  links  subcutane 
Fractur  der  Tibia  aliein  entsteht.  Um  5  Uhr  Amputatio  cruris,  Puls 
120,  klein. 

7.  Februar.    Respiration  normal,  Abends  leichte  Delirien. 

8.  Februar.  Plötzlicher  Collapsus,  Tod  nach  V2  Stunde.  Section: 
Brusthöhle  rechts  etwas  seröse  Flüssigkeit  enthaltend.  Lungensubstanz 
ödematös.  Fettembolie  der  kleinsten  Arterien  und  Capillaren  in  den  unteren 
Lungenlappen.  Vena  crnralis  deztra  enthalt  dicke  gelbliche  aber  locker 
anhaftende  Coagula. 

9)  B.  Heinrich  71  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  März  1873,  gestorben 
25.  März,  72  Stunden  nach  der  Verletzung.  Zerschmetterung  des  linken 
Unterschenkels  im  unteren  Drittheile  durch  Maschinengewalt,  Amputatio 
cruris  im  oberen  Drittheile. 

25.  März.  Nach  kurzem  Schüttelfrost  Tod.  Fettembolie  der  Lungen- 
gefIfUse  kleinsten  Kalibers. 

10)  48 jähriger  Mann  wird  2.  Juli  1876  mit  Gangrän  des  Unter- 
schenkels nach  complicirter  Fractur  in  die  Klinik  gebracht.  Beginnende  all- 
gemeine Sepsis,  gestorben  nach  1  Tage.  Starke  Fettembolie  der  Lungen 
mit  Anhäufung  von  Fibrin  und  Rundzellen  in  den  Alveolen. 

11)  30 jähriger  Mann.  Mehrfache  Beckenfractur,  Bruch  in  beide 
Pfannen.  Delirium  tremens,  gestorben  am  9.  Tage.  Fettembolie  sehr 
massigen  Grades,  nur  vereinzelte  Rundzellen  in  den  Alveolen. 

Kein  Fett  enthielten  die  Lungen  zweier  Männer,  von  denen  der 
eine  eine  Fractur  der  rechten  Schläfenbeinpyramide  und  des  rechten 
Scheitelbeines  in  Folge  eines  Sturzes  vom  Wagen  acquirirte;  Tod 
am  12.  Tage.  Die  Section  ergab  Bluterguss  zwischen  Dura  mater 
und  Schädel,  keilförmige  Infarkte  der  Lungen.  Der  zweite  erlitt 
eine  Schädelbasisfractur  und  eine  zwiefache  Fractur  des  Unterkiefers, 
complicirt,  in  Folge  deren  er  am  30.  Tage  septisch  zu  Grunde  ging. 

b)  Knochenentzündungen  mit  oder  ohne  nachfolgende 
die  Knochen  verletzende  Operationen. 

1)  K.  Heinrich  10  Jahre  alt,  13.  Juli  resecirt  in  der  Hüfte  wegen 
fungöser,  rein  von  der  Synovialis  ausgehender  Gelenksentzündung,  ge- 
storben 21.  August.  Resection  unter  dem  Trochanter.  Section:  Allge- 
meine Tuberculose  der  Lungen,  Leber,  des  Darmes.  Perforation  der  Pfanne 
mit  Bildung  eines  kleinen  Abscesses  im  Becken.  Sehr  spärliche  Fett- 
embolie der  Lungen. 


1)  Herrn  Dr.  Helfer  ich  erlaube  ich  mir  für  die  freundliche  Uebersendang 
der  Präparate  meinen  besten  Dank  zu  sagen. 
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2)  Frau  B.  42  Jahre  alt,  leidet  seit  9  Jahren  an  Ostitis  nlnae  Binistrae, 
seit  1  Jahre  an  Caries  der  untersten  Brust-  und  der  obersten  Lenden- 
wirbel mit  Bildung  einer  spitzwinkligen  Kyphose  und  kolossalen  unter 
dem  Liff.  Poup.  hervorgetretenen  Senkungsabscessen.  Dazu  konmit  eine 
beträchtliche  Vergrösserung  der  Milz  und  starker  Eiweissgehalt  des  Urins. 
Nach  Entleerung  des  Abscesses  unter  Lister  ging  Patientin  unter  den 
Erscheinungen  von  theils  Carbolintoxication,  theils  Urämie  rasch  zu  Grunde. 
Section:  Grosser  sklerosirter  Sequester  im  ersten  Lendenwirbelkörper, 
totale  Zerstörung  der  nächst  oben  und  unten  gelegenen  Wirbelkörper. 
Lungen  stellenweise  unten  luftleer  mit  spärlichem  Fette  in  den  Gefässen. 
Nieren  geschrumpft,  Milz  amyloid  entartet.. 

3)  34  jähriger  Mann  (Leipzig)  amputirt  im  Oberschenkel  wegen  Oaries 
des  Fusses  und  Unterschenkels  und  Sehnenscheiden  Vereiterung,  starb  am 
13.  Tage.    Sehr  geringe  Fettembolie. 

c)  Weichtheilverletzungen. 

1)  Thierarzt  E.  66  Jahre  alt.     Carcinoma  Unguae  exstirpirt. 

3.  August  1876.  Nach  vorgängiger  Unterbindung  der  Art.  lingual  ge- 
etorben  9.  August  an  septischer  Pneumonie  beider  unterer  Lungenlappen; 
fiberall  in  der  Lunge  einzelne  wenige  Gefässe  mit  Fett  gefüllt. 

2)  Frau  M.  62  Jahre  alt.     Carcinoma  colli  dextri  exstirpirt. 

21.  November.  Mit  Dnrchschneidung  der  Vena  jugularis  externa  und 
interna,  in  deren  Wandung  das  Carcinom  hineingewuchert  war.  Gestorben 
8.  Februar  trotz  fast  totaler  Verheilung  der  Wunde  unter  Störungen  be- 
sonders des  Respirationsapparates,  als  deren  Grund  die  Section  Hypostasen 
in  beiden  unteren  Lungenlappen  und  Embolie  zahbeicher  Lungenarterien 
durch  Fibringerinnsei  (wahrscheinlich  aus  der  theilweise  mit  nicht  putriden 
Thromben  gefüllten  Vena  jugularis  interna  —  peripherisch  von  der  Durch- 
achneidungsstelle  —  stammend)  oonstatirte.  Daneben  fand  sich  in  allen 
Theilen  der  Lunge  ziemlich  beträchtliche  Fettembolie  der  Capillaren  und 
kleinsten  Arterien. 

Beide  Personen  waren  durch  einen  ganz  besonderen  Fettreich- 
tbum  ausgezeichnet,  während  gerade  das  Gegentheil  der  Fall  war 
bei  4  Personen,  die  nach  Operation  von  Carcinoma  labii  inferioris, 
Carcinoma  tonsillae  dextrae,  Carcinoma  epiglottidis ,  an  septischer 
Pneumonie,  von  Carcinoma  mammae  an  allgemeiner  Carcinose  zu 
Grunde  gingen. 

An  Weichtheilvereiterungen  ohne  Fettembolie,  wie  sehr  sie 
auch  nach  den  früher  von  Wagner*)  und  Uf feimann 2)  mitge- 
theilten  Fällen  zu  erwarten  war,  starben  2  Patienten. 

1)  Stnd.  K.  Circumscripte  Nekrose  des  Stirnbeins  nach  Schlägerhieb 
mit  Bildung  eines  apfelgrossen  Abscesses    im   dahinter    gelegenen  Stirn- 


1)  Archiv  der  Heilkunde  III  und  VI. 

2)  Zeitschrift  flir  rat.  Med.  XXIII.  S.  217. 
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läppen  und  difftuer  EiteranBammlnDg  in  der  ganzen  entsprechenden  Schftdel- 
hAlfte. 

2)  L.  Friedrich.  Eiterige  Entzündung  des  rechten  Schalter-  und  de» 
linken  Hüftgelenkes  mit  Perforation,  multiple  subcntane  und  intermoBcal&re 
Abseesse,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Tripperinfection.  Die  Section  ergab 
ausserdem  noch  kleine  circnmscripte  osteomyelitische  H^e  im  linken  Femur, 
in  den  Langen  Bronchopneumonie  zum  Theil  deprimirt,  zum  Theil  oonfluirend, 
aber  kein  Fett  in  den  Oefllssen. 

Ein  Blickblick  auf  die  hier  zusammengestellten  Fälle  ergibt  zu- 
nächst, dass  nur  bei  Schädel-  resp.  Eieferverletzungen  Fettembolie 
nicht  eintrat,  sonst  aber  in  allen  Fällen,  gleichgültig,  ob  die  Knocheo 
in  der  Mitte  mit  Eröffnung  der  grossen  Markhöhle  oder  in  ihren 
spongiösen  Abschnitten  gebrochen  waren,  femer  daas  schon  die 
Fractur  eines  so  dünnen  Knochens,  wie  die  Fibula,  noch  obendrein 
dicht  über  dem  Malleolus  gebrochen  beträchtliche  Fettmengen  in  den 
Kreislauf  werfen  kann.  Weiter  lässt  sich  daraus  entnehmen,  dass 
chronische  Knochenentzündungen  nur  geringe  Gefahren  in  dieser 
Hinsicht  darbieten,  ebenso  dass  nach  Weich  theil  Verletzungen  nur  bei 
Individuen  mit  sehr  starkem  Panniculus  adiposus  eine  einigermassen 
beträchtliche  Fettembolie  zu  Stande  kommt,  während  Entzündungen 
an  den  Extremitäten  wenigstens  keinen  Schaden  in  dieser  Hinsicht 
tbaten.  Sicher  gestorben  an  der  Embolie  sind  von  den  im  letzten 
Jahre  beobachteten  Patienten  nur  2  (Fall  1  und  6),  sehr  wahrschein- 
lich aber  auch  die  früher  zur  Section  gekommenen  Fälle  8  und  9. 
Bei  allen  anderen  sind  Complicationen  vorhanden,  die  das  Urtheil 
über  den  Einfluss  des  Fettes  trüben  können.  Aber  auch  bei  ihnen 
traten  meist  derartige  Abnormitäten  im  Verlaufe  ihrer  Krankheit 
ein,  dass  schon  im  Voraus  der  Verdacht  auf  Einwirkung  einer  be- 
sonderen Schädlichkeit  entstehen  musste.  Die  Deliranten  boten 
nur  theilweise  das  Bild  des  eigentlichen  Delirium  potatorum  dar, 
delirirten  ohne  Tremor  etc.  Ein  Patient  ging  am  3.  Tage  an  einem 
kaum  bis  zur  öberschenkelmitte  hinauf  sich  erstreckenden  Erysipel 
zu  Grunde,  woran  sonst  auch  wohl  nicht  leicht  Jemand  gestorben 
wäre.  Einer  bekam  scheinbar  unmotivirt  Pneumonie  und  starb  daran 
trotz  relativ  geringer  Ausdehnung  derselben.  In  den  beiden  exqui- 
siten Fällen  von  Fettembolie  variirten  klinisch  die  Erscheinungen 
ganz  beträchtlich,  was  vielleicht  mit  der  bei  einem  Patienten  be- 
stehenden Anämie  zusammenhängt.  Dieser  hatte  dauernd  schnellen 
Puls,  rasche  Respiration  trat  14  Stunden  nach  der  Verletzung  ein. 
Der  Tod  erfolgte  bei  vollem  Bewusstsein  unter  Trachealrasseln. 
Einer  collabirte  plötzlich  unter  Bewusstlosigkeit  nach  28  stündiger 
Euphorie,   hatte  bis    zum  Tode,    ebenfalls    unter  Trachealrasseln, 
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ständig  langsamen  Puls  und  Respiration.    Fieber  fehlte  in  beiden 

Fällen. 

Pathologisch-anatomisch    unterschieden    sich    di^   Lungen    der 

beiden  Individuen  nur  dadurch,  dass  in  Fall  1  die  Ausfüllung  der 
Alveolen  mit  Bundzellen  eine  weit  intensivere  war  als  in  Fall  6, 
eine  Erscheinung,  die  ohne  Zweifel  mit  der  längeren  Dauer  des 
Processes  zusammenhängt.  Ob  die  immerhin  auffallende  Verfettung 
der  central  im  Acinus  gelegenen  Leberzellen  in  Fall  1  mit  der  Fett- 
embolie im  Zusammenhang  steht,  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Ekcby- 
mosen  unter  dem  Pericard,  in  den  nicht  ganz  reinen  Fällen  häufiger 
beobachtet,  fehlten  hier  gänzlich. 


Diese  im  Vorstehenden  geschilderten  Beobachtungen  veranlassten 
nun  Herrn  Prof.  König,  mich  mit  der  nochmaligen  experimentellen 
Bearbeitung  der  Fettembolie  zu  beauftragen,  zumal  damals  ausser 
Czerny'sO  Arbeit  nur  Untersuchungen  aus  etwas  älterer  Zeit  vor- 
lagen. 

Es  handelte  sich  zunächst  darum  zu  entscheiden:  Tritt  bei 
allen  Verletzungen  und  Entzündungen  besonders  grösserer  Röhren- 
knochen Fett  in  den  Kreislauf?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage 
standen  mir  leider  neben  einem  Hunde  nur  Kaninchen  zu  Gebote, 
deren  Knochenmark  sich  bekanntlich  stark  an  das  zellenreiche  aber 
fettarme  fötale  Mark  des  Menschen  resp.  des  Hundes  anlehnt.  Nichts 
destoweniger  geben  3  subcutane  Fracturen  eines  Unterschenkels,  2 
complicirte  desselben  Körpertheils  durch  Zerschmetterung  mit  stum- 
pfen Instrumenten,  2  Fracturen  sämmtlicher  Unterschenkel-  und 
Vorderarmknochen  ein  positives  Resultat.  Die  Menge  des  in  die 
Lungen  gedrungenen  Fettes  war  allerdings  nie  eine  beträchtliche 
und  auch  bei  den  multiplen  Fracturen  nicht  zu  vergleichen  mit  der 
bei  einem  Hunde  nach  einfacher  subcutaner  Fractur  in  den  Kreis- 
lauf geworfenen  Fettquantität.  In  ähnlicher  Weise  führte  die  Amputa- 
tion eines  Unterschenkels  vom  Kaninchen,  ebenso  die  Resection 
eines  Kniegelenkes,  endlich  die  Zerstörung  des  Knochenmarkes  durch 
einen  eingeführten  Draht  (Busch)  zur  Fettembolie,  wenn  auch  in 
den  beiden   ersten  Fällen  nur  sehr  geringen  Grades.^)    In   früher 


1)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1875.  Nr.  44. 

2)  Das  Fett  konnte  stets  sicher  am  frischen  Präparate  gefanden  werden, 
doch  erleichtert  den  Nachweis  kleiner  Mengen  ungemein  die  Anwendung  der 
Ueberosmiamsänre,  die  bekanntlich  das  Fett  schwarz  färbt  and  auch  noch  bei  Prä- 
paraten, die  in  MUller^scher  Lösung  und  Alkohol  gehärtet  und  durch  Hämatoxylin 
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Jugend  wird  das  Mark  bekanntlich  noch  ärmer  an  Fett  sowohl  beim 
Mensehen  als  beim  Thiere;  dementsprechend  trat  aach  bei  zwei 
jungen  Kaninchen,  denen  Fracturen  der  Unterschenkel  beigebracht 
wurden,  keine  Fettembolie  ein.  Um  mich  auf  grössere  Zahlen  stfltzen 
zu  können,  würde  ich  diese  Versuche  noch  weiter  fortgesetzt  haben, 
wenn  nicht  inzwischen  HalmO  dem  gleichen  Zwecke  eine  grössere 
Zahl  von  Thieren  geopfert  und  in  Betreff  der  Menge  des  eingetre- 
tenen Fettes  viel  bessere  Resultate  erzielt  hätte,  so  dass  die  That- 
Sache  an  sich  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann. 

Ob  auch  bei  der  Knochen-  resp.  Markentztindung  regelmässig 
Fett  in  den  Kreislauf  tritt,  wie  das  nach  den  von  Wagner  und 
Niederstadt ^)  publicirten  Fällen  zu  erwarten  steht,  das  lässt  sieh 
experimentell  schwer  eruiren.  Der  Versuch,  durch  Abhebung  des 
Periostes  und  dauernde  Interposition  eines  Fremdkörpers  zwischen 
Knochen  und  Periost  eine  Entzündung  des  Markgewebes  herbeizu- 
führen, scheiterte  sowohl  beim  Hunde  als  beim  Kaninchen.  Das 
Mark  reagirte  einfach  gar  nicht,  während  das  Kaninchen  wenigstens 
inzwischen  septisch  zu  Gründe  ging.  Jede  directe  Beizung  des 
Markes  aber  durch  Einbringung  fremder  Körper,  reizender  Substan- 
zen, involvirt  durch  wenn  auch  geringe  Verletzung  des  Markes  schon 
an  und  für  sich  Fettembolie.  Dennoch  gelang  es  durch  Einführung 
stark  reizender  Substanzen  in  die  Markhöhle  im  Gegensatz  zu  ein- 
fach mechanisch  wirkenden  hinreichend  den  Beweis  zu  führen,  dass 
die  Markentzündung  an  sich  die  Gefahr  der  Fettembolie  in  hohem 
Grade  involvirt.  Als  indifferent  wirkende  Stoffe  wurden  Wasser, 
Aufschwemmungen  von  chromsaurem  Bleioxyd  benutzt,  ebenso  das 
Glühen  des  Markes  mit  dem  galvanokaustischen  Apparate.  Die 
danach  beobachtete  Fettembolie  war.  minim  zu  nennen  im  Vergleich 
zu  der  durch  Einführung  von  Cantharidenpulver  bewirkten,  der  die 
Thiere  binnen  24  Stunden  erlagen.  Sie  war  selbst  weit  stärker  als 
die  nach  multiplen  Fracturen  beobachtete  und  trug  ohne  Zweifel  be- 
trächtlich dazu  bei,  dass  die  Thiere  durch  das  in  die  Lunge  ge- 
rathene  Cantharidenpulver  so  schnell  zu  Grunde  gingen. 

Was  nun  die  Fettembolie  nach  Weichtheilverletzungen  anlangt, 
so  lassen  sich  an  den  meist  fettarmen  Kaninchen  Wunden,  die  auch 
nur  einigermaassen  den  beim  Menschen  vorkommenden  entsprechen, 

gefHrbt  sind,  wirkt  Nor  ganz  ungeübte  Beobachter  könnten  die  geachwärzten 
in  den  Geßisssen  gelegenen  Massen  mit  Anhäafungen  von  Pigment  In  den  Lan- 
gen verwechseln. 

1)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Fettembolie.   München  1876. 

2)  Inaugural-Diasertation.   Göttingen  1870. 
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schwer  machen.  Es  mttsste  deshalb  die  künstliche  Fettapplication 
zur  Hülfe  genommen  werden,  und  zwar  geschah  dies  durch  Einfüh- 
rung von  ölgetränkter  Wattebäusche  in  grössere  Wunden,  die  den 
Thieren  in  der  Musculatur  des  Oberschenkels  angelegt  wurden. 
Spuren  von  Fett  fehlten  danach  nie  in  der  Lunge. 

Zur  Nachahmung  von  Weichtheilentzündungen  wurde  den  Thie- 
ren 5,0  Oel  mit  Cantharidenpulver  gemischt  ins  subcutane  Bindege- 
webe des  Rückens  injicirt.  Rasche  Nekrose  der  Haut  bezeichnete 
die  Stelle,  wo  die  Injection  gemacht  war  und  die  Thiere  gingen 
nach  Auftreten  von  starken  subcutanen  Oedemen  der  Bauchhaut, 
wohin  sich  auch  der  geringe  nicht  resorbirte*  Rest  von  Oel  gesenkt 
hatte,  binnen  24  Stunden  zu  Grunde. 

Waren  bei  den  später  zu  erwähnenden,  allerdings  absichtlich  mit 
abnorm  grossen  Mengen  Oels  ausgeführten  Injectionen  wenigstens 
Spuren  von  Fett  in  den  Lungen  zu  finden,  so  fehlten  sie  hier  gänzlich. 
Ebenso  fehlte  Fett  in  den  Lungen  bei  grossen  subcutanen  Abscessen, 
die  in  Folge  von  injicirten  faulen  Flüssigkeiten  entstanden  waren. 
Diese  negativen  Befunde  beim  Kaninchen  sind  aber  doch  nicht  be- 
weiskräftig genug,  um  die  Möglichkeit  der  Fettembolie  beim  Men- 
schen nach  Weichtheilentzündungen  zu  leugnen,  da  hier  doch  etwas 
andere  Bedingungen  vorliegen.  Wenn  ein  unter  hoher  Spannung 
stehender  Abscess  geöffnet  wird,  der  neben  dem  durch  Zerstörung 
der  Fettzellen  frei  gewordenen  Fette  zahlreiche  Fetttröpfchen  aus 
verfetteten  Eiterkörperchen  enthält,  so  platzen  bekanntlich  durch  die 
plötzliche  Entlastung  vom  Drucke  zahlreiche  neugebildete  Blutge- 
fässe; falls  nun  nicht  ganz  freier  Ausfluss  des  Eiters  stattfindet,  so 
ist  dem  Fette  die  Möglichkeit  des  Eintretens  in  die  Blutgefässe  nicht 
genommen.  Vor  allen  Dingen  liegen  ja  aber  positive  Beobachtungen 
vor;  (nur  eine  genaue  Durchsicht  von  vielen  derartigen  Sectionsbe- 
fonden  können  es  beweisen,  ob  dies  nicht  gerade  Raritäten  waren. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  auf  welchem  Wege  die  Fettembolie 
zu  Stande  kommt. 

Es  existiren  natürlich  zwei  Wege,  einmal  der  mittelst  der  Blut- 
dann  der  Lymphgefässe.  Den  Anatomen  ist  seit  langer  Zeit  be- 
kannt, dass  eine  Injection  in  die  Markhöhle  des  todten  Knochens 
stets  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Füllung  der  venösen  Vasa 
nutrientia  bewirkt  und  zwar  in  kürzester  Zeit;  warum  dieselbe  bald 
vollständig,  bald  unvollständig  wird,  bleibt  allerdings  unklar  und 
konnte  auch  Langer^),  der  neueste  Bearbeiter  der  Enochengefässe 

« 
1)  Ueber  das  Gefässsystem  der  RöhrenknocbeD.  Wien  IST 5. 


5S2  XXI.  Riedel 

nicht  eruiren.  Dasselbe  Experiment  am  lebenden  Thiere  gemaeht, 
ergab  nun  gleichfalls  eine  Injection  der  venösen  Vasa  nutrientia, 
von  da  der  Vena  cava  und  der  Lunge.  Quecksilber,  chromsaares 
Bleioxyd,  Cantharidenpulver  fanden  sich  in  der  Lunge  wieder.  Be- 
sonders schlagend  war  eine  Injection  von  Salpetersäure  in  der  Tibia 
durch  Dr.  Rosen  bach  M,  in  Folge  deren  das  Thier  sofort  starb. 
Die  angeätzte  Vena  cava  und  Lunge  bewiesen  am  besten  das  acute 
Eindringen  der  Säure  in  die  genannten  Organe.  Was  hier  der 
Druck  des  Spritzenstempels  macht,  das  thut  bei  der  Knochenver* 
letzung  resp.  -Entzündung  die  Compression  durch  die  den  Knochen 
treffende  Gewalt  oder  die  Spannung,  unter  die  das  Mark  kommt 
durch  den  Bluterguss  und  die  Elntzttndung.  Sie.  treibt  Fett  und  Blut 
in  die  klaffenden  Knochenvenen;  dadurch  sind  die  ganz  acuten 
Todesfälle  nach  Fettembolie  erklärt,  wie  sie  z.  B.  von  Busch  und 
Halm  beobachtet  wurden,  ebenso  das  experimentelle  Resultat 
Halm's,  der  schon  2  Minuten  nach  der  Zerquetschung  die  Lunge 
voll  Fett  fand.  Das  Einfliessen  des  Fettes  in  die  Blutgeßlsse  konnte 
aber  auch  direct  bewiesen  werden,  indem  es  einmal  Dr.  Rosen- 
bach  gelang,  nach  theil weiser  Zerstörung  des  Markes  eine  AnfU- 
lung  der  restirenden  Markgefässe  mit  Fett  zu  sehen,  andererseits 
ich  selbst  ebenso  wie  es  schon  Busch  beschrieb,  das  Fett  zweifel- 
los in  den  Gefässen  der  Havers'schen  Kanäle  nach  Fraeturen  fand. 
Der  zweite  Weg  durch  die  Lymphgefässe  ist  von  Busch  mit 
grosser  Sorgfalt  verfolgt;  er  kam  durch  Auffindung  gefärbten  in 
die  Tibia  injicirten  Fettes  in  der  Knielymphdrttse  von  Kaninchen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  auch  durch  die  Lymphgefässe  des  Knochens 
die  Fettembolie  zu  Stande  kommen  könne,'  obwohl  damals  die 
Lymphgefässe  noch  gar  nicht  als  perivasculäre  Räume  bekannt 
waren.  Die  Beobachtung,  dass  Fett  in  die  Lymphgefässe  eindringt 
aber  nicht  blos  in  die  zerrissenen,  wie  Busch  meint,  ist  richtig, 
nicht  aber  der  Schluss,  dass  dadurch  Fettembolie  entstehe.  Die 
Lymphgefässe  sind  jedenfalls  sehr  wesentliche  Abzugskanäle  für  das* 
freie  Fett,  aber  dieser  Transport  ist  unschuldig,  bewirkt  niemals 
irgend  erhebliche  Fettembolie,  es  sei  denn  dass  der  Bauchhöhle 
zunächst  gelegene  Knochen  sammt  ihrem  peritonealen  Ueberzuge 
verletzt  wurden,  so  dass  das  Fett  frei  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langt. Diese  Angabe  lässt  sich  durch  das  Experiment  leicht  bewei- 
sen.   Injicirt  man  Kaninchen  beträchtliche  Mengen  Oel  bis  zu  60,0 

1)  Fttr  die  Liebenswürdigkeit  mit  der  er  mir  die  Benutzung  seiner  uhU 
reichen,  zu  anderen  Zwecken  angestellten  Experimente  gestattete,  sage  ich  ibm 
hiermit  meinen  besten  Dank. 
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ins  subcutane  Bindegewebe,  so  verscbwindet  dasselbe  binnen  wenigen 
Tagen,  vorausgesetzt,  dass  das  Thier  gesund  ist  (ein  krankes  Thier 
behielt  5  Tage  lang,  so  weit  sich  das  einigermaassen  bestimmen 
liess,  sämmtliches  Oel  im  subcutanen  Bindegewebe;  sollte  es  wohl 
den  Phthisikern,  denen  man  neuerdings  Leberthran  als  Nahrungs- 
mittel injicirte,  ähnlich  gehen?).  Wenn  man  die  Injection  vorsichtig, 
d.  h.  so  macht,  dass  nach  Perforation  der  Haut  das  Stilet  des  Troi- 
kart  sofort  zurtlckgezogen  wird,  so  hat  man  ziemlich  die  Garantie, 
dass  kein  Blutgefäss  verletzt  wird,  dass  also  sämmtliches  Oel  auf 
dem  Wege  der  Lymphgefässe  resorbirt  wird. 

Trotz  der  relativ  beträchtlichen  Oelmengen  waren  nur  Spuren 
von  Oel^  diese  allerdings  mit  Sicherheit,  in  der  Lunge  zu  finden. 
Injicirt  man  aber  die  gleiche  oder  auch  geringere  Mengen  Oel  in 
die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens,  so  kann  man  eine  sehr  beträcht- 
liche Embolie  der  Lunge  erzielen,  eine  Embolie,  die  um  so  vollstän- 
diger ist,  wenn  ich  einen  solchen  Schluss  aus  fflnf  darauf  gerichteten 
Experimenten  ziehen  darf,-  je  weniger  das  Bauchfell  auf  den  Reiz 
des  Fremdkörpers  reagirt.  Jedenfalls  habe  ich  die  vollständigste 
Embolie  in  einem  Falle  erzielt,  in  dem  nach  20,0  Oel  und  Tödtung 
am  6.  Tage  die  Bauchhöhle 'total  leer,  keine  Spur  von  den  sonst 
gewöhnlichen  weisslichen  Auflagerungen  auf  Leber  und  Darm  vor- 
handei]^war,  letzterer  nur  etwas  wie  verschmiert  aussah,  während 
sie  verhältnissmässig  gering  war- bei  beträchtlichem  durch  die  Bei- 
mischung von  Oel  zur  Emulsion  gewordenem  Exsudate  und  stärkerer 
Fibrinausscheidung  in  der  Bauchhöhle.^)  Der  Grund  nun  dieser 
wesentlichen  Differenz  zwischen  subcutanen  und  intraperitonealen 
Injectionen  liegt  auf  der  Hand.  Das  auf  erstgenanntem  Wege  einge- 
führte Fett  muss  die  eingeschalteten  Lymphdrüsen  passiren,  das  in 
die  Bauchhhöhle  injicirte  wandert  zum  Theil  in  die  Lymphgefässe 
des  Zwerchfells,  die  ja  bekanntlich  theilweise  direct  in  den  Ductus 
thoracicus  münden.  In  jenem  Falle  passirt  es  Filtrirungsapparate, 
kommt  cfaylusartig  fein  zertheilt  in  den  Ductus  und  kann  sich  nur 
in  seltenen  Fällen  so  wieder  zusammenballen,  dass  es  eine  Ver- 
stopfung der  Lungencapillaren  bewirkt,  in  diesem  Falle  kommt  es 
grosstropfig  in  die  Lunge  gerade  so  gut  wie  Stärkekömehen  von  der 


1 )  Diese  Angabe  steht  nur  in  Bcheinburem  Widerspräche  mit  den  Resultaten 
Rajewsky's  (Yirchow's  Archiv  64.  S.  186),  der  eine  vermehrte  Resorptiona- 
fähigkeit  des  entztlndeten  Zwerchfelles  für  Flüssigkeiten  und  feine  Tuschepar- 
tikel  constatirte.  Hier  handelt  es  sich  am  das  Eintreten  grösserer  Tropfen  in 
die  Stomata  des  Zwerchfells;  wenn  letztere  aber  durch  die  Entztlndung  zerstört 
rind,  so  werden  eben  nur  kleinere  körperliche  Element«  eintreten  können. 
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Grösse  weisser  Blutkörperchen  von  der  Bauchhöhle  aus  in  die  Lun^ 
treten  und  hier  festgekeilt  werden,  während  sie  nach  EinfQhrun^ 
ins  subcutane  Bindegewebe  von  mir  wenigstens  vergebens  dort  ge- 
sucht wurden.  Die  Lymphgefässe  der  Extremitätenknochen  passiren 
aber  sämmtlich  Lymphdrüsen,  somit  kann  von  ihnen  aus  keine  Fett- 
embolie  zu  Stande  kommen. 

Mit  Vorstehendem  ist  auch  die  Frage  nach  dem  Wege,  den  das 
Fett  nach  Weichtheilverletzungen  und  -entzttndungen  nehmen  muss, 
entschieden.  Excl.  von  der  Bauchhöhle  aus  sind  die  Blutgefässe  der 
einzige  Weg,  auf  dem  das  Fett  zur  Embolie  fuhren  kann;  überall 
schieben  sich  die  Lymphdrüsen  als  die  schirmenden  Barrieren  ein. 
Analog  dürften  sich  Fettmassen  verhalten,  die  nach  Verletzung  der 
Brustwand  in  den  Pleuraraum  gelangen.  Sie  verschwinden  aller- 
dings aus  demselben,  aber  führen  nicht  zur  Fettembolie,  da  ich 
wenigstens  nach  Injection  von  10,0  Oel  in  die  eine  Pleurahöhle  nur 
Spuren  von  Fett  in  der  anderen, Lunge  auffinden  konnte. 

Wie  reagirt  nun  der  Organismus  auf  das  Fett,  das,  wie  es 
scheint,  je  nach  der  Grösse  der  Tropfen',  vielleicht  auch  je  nach 
der  Schnelligkeit,  mit  der  es  in  die  Lungenarterie  gelangt,  entweder 
in  der  Lunge  stecken  bleibt  oder  weiter  in  alle  anderen  Organe 
wandert. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  waren  genauer  dosirtefMengen 
Oels,  durch  Injection  eingebracht,  nöthig.  Meistentheils  wurden  die 
Ohrvenen  benutzt,  in  die  sich  ja  bequem  eine  Pravaz' sehe  Spritze 
einführen  lässt.  Man  sieht  bei  energischer  Contraction  der  Arterien 
sämmtliche  Venen  des  Ohrs  rückläufig  sich  füllen,  dasselbe  erscheint 
weiss,  ein  Phänomen  dessen  Zustandekommen  mir  wenigstens  nicht 
ganz  klar  ist.  Ferner  wurde  Fett  direct  in  die  Knochen  injicirt, 
was  gleich  bedeutend  ist  der  Einführung  in  die  Venen,  endlich 
zwecks  langsamer  Application,  wie  oben  erwähnt,  in  die  Bauchhöhle. 

Selbst  wenn  das  Individuum  ein  Kaninchen  ist,  lässt  sich  eine 
sehr  variable  Resistenzß.higkeit  nicht  verkennen.  Ich  sah  Kaninchen 
3  Tage  nach  der  Injection  von  0,3  Ol.  Olivar.  in  die  Ohrvene  sterben, 
während  ein  gleich  grosses  Thier,  dem  zur  selben  Zeit  mit  derselben 
Spritze  die  doppelte  Portion  beigebracht  wurde,  zwar  augenschein* 
lieh  schwer  erkrankte,  aber  sich  erholte  und  erst  nach  Monaten  ge- 
tödtet  werden  musste.  Noch  andere  ertrugen  die  gleiche  Portion 
(0,6)  4 — 5  mal  jeden  3.  Tag  injicirt.  Meist  sind  aber  1—2,0  auf 
einmal  injicirt  eine  wenn  auch  erst  nach  einigen  Tagen  tödtliche 
Dosis.  Gleichgültig  nun,  welcher  Modus  der  Einführung  gewählt 
wird,  ebenso  ob  das  Fett  durch  Knochenfractur  eintritt  oder  ob  es 
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in  der  Menge  von  0,1  oder  1,0  zur  Zeit  injicirt  wird,  der  Befund 
zunächst  in  der  Lunge  ist  vom  zweiten  Tage  vielleicht  schon  von 
früherer  Zeit  an,  was  ich  nicht  weiss,  immer  der  gleiche,  nattlr- 
lich  an  Intensität  je  nach  der  Menge  des  eingedrungenen  Oeles 
variirend:  Partielle  Hyperämie  bis  zum  Austritte  rother  Blutkörper- 
chen sich  steigernd,  Anhäufung  von  Fibrin  und  grösseren  und  klei- 
neren Rundzellen  in  den  Alveolen ;  die  Zellen  meist  doppelt  so  gross 
als  weisse  Blutkörperchen  haben  zum  Theil  einen  körnigen  Inhalt 
mit  lebhafter  Molecularbewegung,  zum  Theil  enthalten  sie  neben 
1—3  Keinen  grössere  Fetttropfen.  Bei  Einführung  grösserer  Mengen 
(1,0)  kommt  starkes  Oedem  mit  stärkerer  Ausfüllung  der  Alveolen 
durch  die  erwähnten  Elemente  zu  Stande.  Dabei  bleibt  auch  in 
den  schwersten  Fällen,  wo  die  Thiere  schon  1 V2  Tag  nach  der  In- 
jection  sterben,  die  Lunge  überall  relativ  lufthaltig,  lässt  sich  makro- 
skopisch wenigstens  vollständig  aufblasen,  sinkt  nur  stellenweise  im 
Wasser  unter,  was  ja  auch  zum  Theil  durch  das  specifisch  leichte 
Fett  bedingt  ist,  fällt  aber  andererseits  auch  bei  fehlendem  Oedem 
nach  Eröffnung  des  Thorax  lange  nicht  so  stark  zusammen,  als  eine 
gesunde  Lunge.  Die  geschilderten  Veränderungen  treten  stets  ein, 
gleichgültig  ob  einmal ,  ob  mehrfach  Oel  injicirt  wird,  nur  dass  man 
im  letzteren  Falle  Blutergüsse  älteren  und  jüngeren  Datums  vor 
sich  hat.  Bei  ganz  kleinen  Dosen  z.  B.  nach  subcutanen  Fracturen 
sieht  man  makroskopisch  zuweilen  gar  nichts;  eine  sorgfältige  Durch- 
musterung grosser  Schnitte  genügt  aber  stets,  minime  Blutergüsse 
zu  entdecken.  Alle  diese  Consequenzen  der  Fettembolie  können 
sich  zurückbilden,  falls  sie  nicht  zu  ausgedehnt  sind;  als  einzigen 
Best  der  meist  schweren  Lungenaffection  erkennt  man  noch  nach 
Monaten  [hämorrhagische  Stellen  in  dem  sonst  normalen  Lungen- 
gewebe. 

Wie  erklären  sich  nun  diese  Veränderungen  der  Lunge  nach 
Fettembolie?  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Cohnheim*) 
und  Litten  hat  dieselbe  nur  Endarterien,  die  nur  durch  allerdings 
sehr  weite  Gapillaren  mit  einander  anastomosiren.  Jede  Embolie, 
auch  die  durch  indifferente  Stoffe  muss  also  eigentlich  stets  eine 
Infarcirung  zur  Folge  haben,  das  ist  bekanntlich  nicht  der  Fall. 
Der  Grund  dafür  ist,  dass  das  Alveolargewebe ,  das  einzige,  was 
nicht  durch  die  Bronchialarterien  ernährt  wird,  fast  minim  ist,  also 
auf  dem  Wege  der  Gapillaranastomosen  von  den  nicht  verstopften 
Arterien  her  ernährt  werden  kann.    Je  mehr  Arterien  verstopft  sind, 


1)  Virchow's  Archiv  65.  S.  99. 
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desto  schwieriger  wird  die  Ernährung,  ebenso,  wenn  Schwäche  des 
rechten  Herzens  besteht,  das  nicht  hinreichend  Blut  Yon  den  unyer- 
stopften  Gefässen  her  in  den  seiner  Nahrungszufuhr  beraubten  Be- 
zirk treibt;  je  kleiner  das  obturirte  Gef&ssgebiet,  desto  leichter 
diese  Ernährung  und  damit  Ausbleiben  des  Infarctes.  Vorstehendes 
erklärt  den  Befund  bei  der  Fettembolie  völlig,  üeberall  haben  wir 
es  mit  minimen,  in  verschiedenen  Entwickelungs-  resp.  Rückbildungs- 
stadien  befindlichen  hämorrhagischen  Infarcten  zu  thun,  minim,  weil 
die  obturirten  Gefässe  sehr  kleinen  Kalibers  sind,  in  Rtlckbildung, 
zum  Theil  aus  demselben  Grunde  und  weil  das  Fett  aus  den  Ge- 
fässen wieder  schwindet.  Das  ist  die  Ursache  der  sogenannten  Ekchy- 
mosen,  wo  sie  nach  Infection  von  selbst  sehr  geringen  Mengen  Oel 
tiberall  im  Lungengewebe  auftreten,  nicht  blos  unter  der  Pleura, 
wie  vielfach  nur  deshalb  beschrieben  ist,  weil  man  sie  dort  am 
besten  sieht.  Dass  nach  raschen  Injectionen  grösserer  Mengen  von 
Flüssigkeiten  durch  Ueberdruck  im  Gefässsysteme  Rupturen  der 
kleinen  Gefässe  entstehen  und  dadurch  Ekchymosen,  ist  mir  wohl 
bekannt.  Die  Weber' sehen  0  SectionsprotocoUe  beweisen  dies  ebenso 
gut,  als  Halm's  Versuche^  wo  der  Tod  unmittelbar  nach  der  Quet- 
schung von  Knochen  eintrat.  Injicirt  man  aber  einem  Kaninchen 
1,0  Oel,  das  nach  längerer  Zeit  stets  Hämorrhagien  hervorruft,  und 
tödtet  es  V2  Stunde  nach  der  Injection,  so  findet  man  bei  grösseren 
Thieren  wenigstens  keine  Spur  von  Blutungen,  ebenso  nach  Injec- 
tion  von  Wasser  in  derselben  Quantität  bei  3  Tage  post  injectionem 
erfolgendem  Tode.  Somit  können  die  Hämorrhagien  nur  bei  plötz- 
lichem Eindringen  grosser  Fettmengen ,  wie  sie  ja  beim  Menschen 
vorkommen,  als  Folgen  der  Gefässruptur  angesehen  werden,  bei 
kleinen  Mengen  entstehen  sie  durch  Infarctbildung.  Ob  das  Auf- 
treten von  Fibrin  bedingt  ist  durch  die  Einwirkung  der  fibrinoplasti' 
sehen  Substanz  der  ausgetretenen  Blutkörperchen  auf  die  fibrinogenen 
Elemente  des  Oedems,  das  doch  in  minimalen  Mengen  immer  da 
sein  wird,  ob  es  als  Zeichen  der  jfentzttndung  der  Lunge  als  solcher 
aufzufassen,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Die  grossen  Rundzellen 
lassen  sich,  so  lange  sie  isolirt  auftreten,  als  verfettete  in  ihrer  Er- 
nährung durch  Verstopfung  der  Gefässe,  denen  sie  aufliegen,  gestörte 
Alveolarepithelien  auffassen.  Ihr  massenhaftes  Auftreten  in  Gemein- 
schaft mit  Eiterkörperchen  dürfte  jedoch  in  schweren  Fällen  sie 
als  Griterium  einer  allerdings  leichten  katarrhalischen  Pneumonie 
erscheinen  lassen.    Der  Umstand,  dass  in  den  hier  beobachteten. 


1)  Deatsche  Klinik  1864. 
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ebenso  meist  in  den  von  Halm  beschriebenen  kein  Fieber  auftrat, 
kann  nicht  gegen  diese  Auffassung  sprechen,  da  Fieber  auch  beim 
Menschen  ein  sehr  variables  Ding  ist^  anderseits  z.  B.  Czerny  und 
Lücke ^)  Fieberbewegungen  in  ihren  Fällen  constatirten.  Ersterer 
ist  nun  auch  der  einzige  von  allen  neueren  Beobachtern,  der  das 
Vorkommen  von  abgelösten  Endothelien  erwähnt,  die  protoplasma- 
reicher  und  mit  grösserem  Kerne  versehen  waren,  als  man  sie  sonst 
in  der  Lunge  findet.  Auch  für  die  Hämorrhagien  neigt  er  sich, 
wie  er  scheint,  der  hier  gegebenen  Auffassung  zu,  während  Halm 
sich  einfach  der  Ansicht  von  Busch,  der  nur  Gefässruptur  suppo- 
nirt,  anschliesst.  Hätte  er  die  Thiere  später  als  11  Stunden  nach 
der  Fetteinfuhr  untersucht,  so  dürfte  er  wohl  zu  anderen  »Resultaten 
gekommen  sein.  Aus  älterer  Zeit  liegen  die  Arbeiten  von  Berg- 
mann^) und  Hohlbeck 3)  vor.  Letzterer  fand  bei  Pferden  nach 
multiplen  Fettinjectionen  fast  ganz  den  hier  beschriebenen  analoge 
Veränderungen  augenscheinlich  deshalb,  weil  er  mit  mittleren,  nicht 
rasch  tödtlichen  Dosen  arbeitete.  Sehr  genau  beschreibt  er  die  oben 
erwähnten  verfetteten  Zellen,  die  hämorrhagischen  Infarcte,  die  hier 
allerdings  besonders  deutlieh  waren,  selbst  bis  zur  Erweichung  ge* 
diehen.  Aehnliches  hatte  Bergmann  schon  früher  von  Fällen  be- 
aohrieben,  während  bei  einem  Hunde  der  Effect  analoger  Einspritz- 
ungen vorzüglich  Bindegewebswucherung  und  Austritt  von  Fett  in 
das  Gewebe  neben  Infarctbildung  war.  Dies  Bindegewebe  an  der 
getrockneten  Lunge  eines  einzigen  Hundes  beobachtet,  zieht  sich 
wie  ein  rother  Faden  durch  die  folgenden  Arbeiten  hin;  sollte  der 
Hund  wohl  eine  ganz  gesunde  Lunge  gehabt  haben?  Ebenso  unwahr- 
scheinlich ist  die  Angabe,  dass  bei  Katzen  nach  zweimaliger  Injec- 
tion  von  je  4,0  Schweinefett  am  9.  Tage  kein  Fett  mehr  in  den 
Gefässen  zu  finden  war,  sondern  in  den  Geweben  zerstreut  lag. 
So  oft  ich  es  nach  so  kurzer  Zeit  ausserhalb  der  Gefässe  sah,  war 
der  Verdacht,  dass  es  durch  den  Schnitt  des  Messers  dahingerissen 
sei,  zu  nahe  liegend,  um  an  ein  so  rasches  Durchdringen  der  Gapil- 
larwand  zu  glauben ;  dazu  waren  die  ausserhalb  der  Gefässe  liegen- 
den Mengen  minimal  gegenüber  den  in  ihnen  steckenden,  ob  das 
Fett  in  späterer  Zeit  durch  die  Capillarwand  in  flüssiger  Form  durch- 
dringt, kann  ich  weder  behaupten,  noch  beweisen,  sicher  ist  nur, 
worauf  ich  später  zurückkomme,  dass  es  relativ  rasch  aus  den  Blut- 
gefässen verschwindet.    Endlich  ist  auch  der  letzte  von  ihm  auf- 

1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  IL 

2)  Zur  Lehre  von  der  Fettembolie.  Dorpat  1863. 

3)  Ein  Beitrag  znr  Lehre  von  derEmbolie  der  Langencapillaren.  Dorpat  1863. 
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gestellte  Satz,  das«  bei  Fettin jectionen  das  Entstehen  des  liftmor- 
rbagischen  Infarctes  an  vorausgegangene  darch  multiple  Fettembolie 
bewirkte  Texturänderungen  der  Gefässe  gebunden  sei,  niebt  m  toto 
haltbar;  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Infarctbildung 
durch  yorausgegangene  Veränderungen  der  Oeffase  begUnstigt  wird, 
so  kommt  sie  doch  auch  ohne  dieselben  zu  Stande.  Weber  gin^ 
bei  seinen  Injectionen  von  der  ganz  unrichtigen  Voraussetzung  aus, 
dass  das  Fett  nur  als  Emulsion  resorbirt  werde,  seine  Experimente 
passen  also  überhaupt  niebt  für  vorliegendes  Thema. 

Nächst  der  Lunge  leidet  in  einzelnen  Fällen  am  meisten  die 
Leber  nach  Injection  von  in  Summa  bis  zu  0,8 — 0,16  gehenden 
Dosen.  Unter  7  Fällen  fand  sieh  2  mal  (dem  einen  Thiere  waren 
am  24.  December  0,4,  am  27.  December  0,4,  am  30.  December  0,S 
Oel  in  die  Ohrvenen  injicirt,  worauf  es  am  31.  December  starb; 
dem  zweiten  waren  am  4.  Januar  0,4  am  7.  Januar  ebenftdla  0,4 
Oel  auf  demselben  Wege  beigebracht,  worauf  am  8.  Januar  der 
Tod  erfolgte)  eine  Ober  alle  Theile  der  Leber  ausgedehnte  Trübang^ 
und  grauweissliehe  Verfärbung  der  um  die  Centndvene  gdegenen 
Leberzellen,  die  scharf  abgegrenzt  vom  Leberparenchjm  war.  Die 
Zellen  dieser  Bezirke  hatten  mikroskopisch  einen  trüben  kömi^n 
Inhalt,  der  Kern  war  undeutlich,  oft  gar  nicht  sichtbar  und  fkrbte 
sich  nicht  auf  Zusatz  von  Hämatoxylin,  das  die  Kerne  der  normalen 
Leberzellen  deutlich  hervortreten  Hess.  Dazu  waren  die  Zellen  in 
ihrem  Zusammenhange  gelockert  und  wurden  bei  jedem  Schnitte 
massenweise  aus  der  Schnittfläche  herausgerissen.  Zu  dieser  allge* 
meinen  Verilnderung  gesellten  sich  stellenwdse  eine  flach  an  der 
Oberfläche  ausgebreitete  2 — 3  Cm.  im  Durohmesser  haltende,  circa 
0,1 — 0,2  Cm.  dicke  grau-weissliche  Verfltrbungen  der  Lebersubstans^ 
die  durch  am  7.  Tage  deutlich  ausgebildete  Demarcationslinien  als 
nekrotisches  Lebeif;ewebe  d^nonstrirt  wurden.  Die  Allgemein- 
verinderung  der  Leber  auch  als  beginnende  Nekrose  auftufasaen^ 
dazu  berechtigt  wenn  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  das  gleiche 
Aussehen  der  in  sicher  nekrotischai  Leberabechnitten  gelegenen 
Zellen  und  der  im  Centram  der  Acini  befindlichen,  wenn  auch  die 
Grenze  der  letzteren  gegen  das  gesunde  Leblsrparenchym  nirgends 
durch  eine  Demareationslinie  bestimmt  ist  Vielleicht,  dass  beide 
Processe  zeitlich  verschieden  sind  oder  die  im  Centram  des  Aeinns 
gelegenen  Zellen  noch  auf  der  Grenze  von  Leben  und  Tod  stehen. 
Unklar  bleibt  überhaupt  der  ganze  Entstehungsmodus  der  geschil- 
derten Veränderangen«  da  in  den  Gefiteen  der  so  veränderten  Lebern 
keine  sonderlich  starke  F^tanhänfuig  zu  eonstatiren  war;  embo- 
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liscben  Ursprunges  sind  sie  also  sicherlich  nichts  sondern  müssen 
alB  Folgen  einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  aufgefasst  werden. 
Dass  die  Fettembolie  der  Grund  ist,  schliesse  ich  daraus,  dass  ich 
ähnliches  nie  bei  aus  anderen  Ursachen  gestorbenen  Kaninchen  sah, 
ein  Raisonnement,  von  dem  ich  mir  bewusst  bin,  dass  ich  aus  ihm 
erfahrenen  Experimentatoren  gegenüber,  die  sehr  viele  Kaninchen 
secirten  und  schon  analoge  Veränderungen  sahen,  recht  schlecht 
bestehe.  In  den  übrigen  5  Versuchen ,  die  zum  Theil  mit  den 
gleichen  Mengen  Oel  in  denselben  Zeitintervallen  ausgeführt  wurden 
und  auch  ungefilhr  in  der  gleichen  Anzahl  von  Tagen  zum  Tode 
führten,  fand  sich  nur  eine  Anhäufung  von  Fettkörnchen  in  den 
Leberzellen,  ein  Befund,  den  man  alle  Tage  auch  bei  normalen 
Kaninchen  erheben  kann. 

Noch  inconstanter  sind  die  Folgen  der  Fettembolie  in  den  übrigen 
Organen.  Sie  beschränken  sich  überhaupt  nur  auf  kleine  Hämor- 
rhagien,  die  man  noch  relativ  am  häufigsten  unter  dem  Endocardium, 
in  der  Magendarmsohleimhaut,  unter  dem  parietalen  Blatte  des  Bauch- 
fells und  auf  der  Oehimoberfläche  findet.  Diese  Hämorrhagien 
führten  aber  niemals  zu  weiteren  tiefgreifenden  Veränderungen  der 
ganzen  betroffenen  Organe,  wenn  auch  natürlich  umschriebene  jeden- 
falls unbedeutende  Veränderungen  daraus  resultiren.  Nur  in  einem 
Falle  konnten  vielleicht  mit  einigem  Rechte  hämorrhagische  Ge- 
schwüre  als  directe  Folgen  der  Embolie  aufgefasst  werden.  Die 
Nieren,  deren  Gefässe  besonders  in  den  Glomerulis  nach  Fettinjec- 
tion  von  0,4  an  regelmässig  gefüllt  sind,  zeigen  ebenfalls  keine  be- 
sonders in  die  Augen  fallenden  Veränderungen. 

Der  Fettgehalt  der  Nierenepithelien  ist  bei  Kaninchen  normal 
schon  ein  so  beträchtlicher,  dass  es  schwer  ist  zu  beurtheilen,  ob 
die  Menge  desselben  nach  Fettembolie  wesentlich  zugenommen  hat. 

Ob  die  kleinkörnigen  Massen,  die  nach  Fettembolie  in  den  ge- 
raden Harnkanälchen  zuweilen  auftreten,  wirklich  Fett  sind,  moss 
ebenfalls  dahingestellt  bleiben.  Im  Urin  selbst,  der  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  mehrfach  vorsichtig  aus  der  intacten  Blase  ausge- 
drückt wurde,  schwammen  häufig  zahlreiche  kleine  Fettkügelchen, 
sodass  an  eine  Ausscheidung  wenigstens  desjenigen  Fettes,  das  pri- 
mär in  die  Niere  gelangt  ist,  in  unveränderter  Form  nicht  wohl 
zu  zweifeln  ist.  Ob  dasselbe  der  Fall  ist  bei  dem  in  den  übrigen 
Organen  eingekeilten,  ist  mehr  als  zweifelhaft  Noch  nach  3  Monaten 
findet  man  unregelmässig  klumpige  Massen  z.  B.  im  Lungengewehe 
zerstreut,  minim  allerdings  an  Menge  im  Verhältniss  zu  der  an- 
fänglich injicirten  Masse,  die  man  wohl  nicht  anders  als  chemisch 
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verändertes  Fett  auffassen  kann.  Dies  gilt  Jedoch  nur  fftr  grössere 
Mengen,  geringere  schwinden  schon  nach  4 — 6  Wochen,  in  einem 
Falle  schon  nach  18  Tagen,  obwohl  die  sonstigen  Störungen  des 
Lungengewebes  ihr  früheres  Dasein  bekundeten,  ob  chemisch  ver* 
ändert,  ob  nicht,  auf  welchem  Wege,  weiss  ich  nicht  zu  sagen. 

Bis  dahin  wurde  der  Einfluss  der  Fettembolie  auf  das  gesunde 
Individuum  geschildert;  der  oben  beschriebene  Fall  2  gab  die  An- 
regung, den  Einfluss  derselben  auf  das  kranke  und  zwar  das  sep- 
tisch kranke  Thier  zu  untersuchen.  Hier  war  nach  ausgedehnter 
Weichtheilverletzung  und  subcutaner  Fractur  mit  verhältnissmässig 
geringer  Fettembolie  Pneumonie  mit  Bildung  keilförmiger  Infarcte 
entstanden.  Ein  absolut  aseptischer  Wund  verlauf  konnte  bei  'der 
starken  Retention  von  Wundsecreten  und  Gangrän  der  Hautränder 
nicht  sicher  behauptet  werden,  wenn  auch  keine  deutliche  Fäulniss 
eintrat.  Es  frug  sich  also,  ob  unter  dem  Einflüsse  der  Resorption 
zersetzter  Substanzen  die  Fettembolie  besonders  deletär  wirke. 

Septische  Substanzen  können  von  den  Weichtheilen  uns  auf 
dem  Wege  der  Lymphgefässe,  noch  viel  leichter  vom  verletzten 
Knochen  aus  mittelst  der  Blutgefässe  in  den  Organismus  eindringen. 
Im  ersteren  Falle  r^präsentiren  sie  filtrirte  faulige  Substanzen,  da 
grössere  körperliche  Elemente  in  den  Lymphdrüsen  zurückgehalten 
werden,  im  letzteren  Falle  dringen  zersetzte  Blut-  und  Eiterkörperchen 
direct  in  den  Kreislauf  ein.  Bei  der  Injection  derartiger  Substanzen 
in  den  Knochen  gelangt  allerdings  viel  durch  den  mechanischen 
Effect  des  Einspritzens  losgelöstes  Fett  mit  in  den  Kreislauf,  man 
ist  jedoch  nicht  im  Stande  zu  beurtheilen,  wie  viel  von  den  acut 
perniciösen  Wirkungen  einer  solchen  Injection,  welcher  die  Thiere 
oft  nach  12 — 24  Stunden  durch  totale  Infiltration  des  Lungengewebes, 
bei  2 — Stägiger  Lebensdauer  unter  Bildung  keilförmiger  Infarcte 
in  den  Lungen,  Abscessen  in  Herz  und  Leber  erlagen,  auf  Rech- 
nung des  Fettes,  wie  viel  auf  das  faule  Blut  kam.  Mehrfache  der- 
artige von  Dr.  Rosenbach  zu  anderen  Zwecken  ausgeführte  Injee- 
tionen  mit  faulem  Blute,  Eiter  etc.  konnten  nur  die  mehrfach  her- 
vorgehobene Identität  einer  Iiyection  in  den  Knochen  und  der  direct 
in  die  Ohrvenen  demonstriren.  Dass  das  Fett  auch  unter  diesen 
beim  Menschen  ja  oft  genug  durch  septisch  gewordene  eiternde 
Fraoturen  gegebenen  Bedingungen  eine  Rolle  beim  Untergänge  des 
Individuum  spielt,  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  die  Grösse  dieser 
Rolle  ist  aber,  wie  gesagt,  nicht  exact  zu  eruiren. 

Vielleicht  aber  geben  filtrirte  septische  FlOssigkeiten  ein  besseres 
Resultat;  sie  wurden  ebenfalls,   um  analoge  Verhältnisse,  wie  sie 
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beim  MeDschen  yorkommen,  zu  schaffen,  zunächst  direct  in  die  Mark- 
hohle  idjicirt.  Leider  stellte  sich  jedoch  durch  controlirende  Injec- 
tionen  in  die  Venen  des  Ohrs  bald  heraus,  dass  auch  der  Einfiuss 
von  Fett  und  Sepsis  nicht  isolirt  zur  Anschauung  gebracht  werden 
konnte.  Injectionen  kleinerer  Mengen  filtrirter  Faulfittssigkeiten, 
0,1 — 0,5,  direct  in  die  Blutgefässe  zeigten,  dass  die  in  den  Lungen 
danach  auftretenden  Veränderungen  ganz  genau  denjenigen  ent- 
sprechen, die  nach  Fettinjection  beobachtet  werden,  so  weit  sich 
Überhaupt  makro-  und  mikroskopisch  eine  Identität  beider  Processe 
feststellen  lässt  Dieselbe  fleckweise  Hyperämie  mit  Ekchymosen, 
derselbe  Austritt  von  Fibrin  und  die  partielle  AnfbUung  der  Alveolen 
mit  Rundzellen  kamen  hier  wie  dort  vor.  Worauf  dies  beruht,  ob 
auf  directer  Oefässwandalteration,  ob  auf  Gerinnung  des  Blutes,  das 
dann  analog  dem  Embolus  wirkt,  mag  dahingestellt  bleiben.  Sicher 
war  nur,  dass  auch  auf  diesem  Wege  nichts  zu  erreichen  war  und 
blieb  nur  noch  im  Anschluss  an  den  oben  erwähnten  Fall  2  ein 
dritter  übrig:  Injection  septischer  Substanzen  unter  die  Haut  und 
Einführung  von  Oel  in  die  Venen.  Es  wurden  zu  dem  Zwecke  2 
gleich  schwere  Kaninchen  je  1,0  fauler  Flüssigkeit  unter  die  Haut, 
dazu  dem  einen  noch  0,8  Oel  in  die  Ohrvene  injicirt;  die  gleichen 
Injectionen  von  Faulfittssigkeiten  wurden  alle  2  Tage  wiederholt 
Bei  diesen  mehrfach  angestellten  Versuchen  trat  stets,  ich  mttsste 
sagen  das  Missgeschick  ein,  dass  entweder  beide  Versuchsthiere 
zu  gleicher  Zeit  starben  oder  sogar  dass  das  mit  Faulflttssigkeit 
allein  behandelte  früher  starb  als  das  zweite.  Wer  die  ungemein 
verschiedene  Resistenzfähigkeit  der  Kaninchen  gegen  septische  Stoffe 
berücksichtigt,  wird  sich  über  dies  Missgeschick  nicht  sonderlich 
wundem.  Jedenfalls  wäre  es  zu  gewagt,  daraus  sohliessen  zu  wol- 
len, dass  es  bei  Fettembolie  gleichgültig  sei,  ob  das  Individuum 
septisch  infioirt  sei  oder  nicht  Vielleicht  dass  es  gelingt  mit  an- 
deren Thieren  zu  positiven  Resultaten  zu  kommen  und  sollte  es 
mich  freuen ,  wenn  Jemand  mit  besserem  Materiale  dieser  Frage 
näher  träte. 

Sehe  ich  nun  ab  von  den  letzterwähnten  Experimenten  und  ver- 
suche nur  die  an  gesunden  Thieren  beobachteten  Thatsachen  klinisch 
zu  verwerthen,  so  gerathe  ich  gleich  mit  dem  ersten  Satze:  „Jede 
Knochenverletzung  bedingt  Fettembolie'',  in  nicht  geringe  Verlegen- 
heit Hat  doch  Halm  nur  31  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen können;  zu  ihnen  kommen  seine  21  Fälle  und  die  von  mir 
angeführten  11,  endlich  ein  kürzlich  von  Wien  laus  beschriebener, 
in  Summa  64  Fälle,  eine  verschwindend  kleine  Zahl  gegenüber  der 
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Unmasse  von  Fracturen,  die  allj&hrlich  passireo.  Direct  gestorben 
an  der  Fettembolie  allein  sind  aber  nur  circa  20,  während  bei  den 
übrigen  noch  andere  Schftdlichkeiten  einwirkten.  Trotzdem  glaabe 
ich  an  der  aufgestellten  Behauptung  festhalten  zu  müssen,  aber  die 
Sache  verläuft  meist  unschädlich,  tödtet  nicht  Das  hat  verschiedene 
Gründe :  einmal  kommen  Fracturen  meist  im  kräftigsten  Mannesalter 
vor,  und  wie  viel  dann  die  Lunge  aushalten  kann,  das  beweist  jede 
croupöse  Pneumonie,  an  der  doch  auch  die  wenigsten  kräftigen 
Menschen  trotz  der  Ausschaltung  von  oft  mehr  als  der  Hälfte  der 
Respirationsfläche  zu  Grunde  gehen.  Nach  der  oben  gegebenen  Er- 
klärung ist  aber  ein  kräftiges  rechtes  Herz  die  Hauptbedingnng  fftr 
die  Herstellung  des  Lungenkreislaufes  nach  Fettembolie.  Dies  be- 
sitzen aber  die  bezeichneten  Leute  excl.  Kranke,  die  aber  nicht 
schwer  arbeiten  und  sich  die  Knochen  zerschmettern,  und  Potatoren. 
Von  letzteren  ist  es  aber  bekannt,  wie  schlecht  sie  Verletzungen 
und  Fracturen  im  Gegensatze  zu  Operationen  ertragen,  wie  leicht 
sie  danach  Lungenaffectionen  und  Delirium  tremens  bekommen. 
Vielleicht  dass  hier  ein  Circulus  vitiosus  besteht,  dass  die  Fettem- 
bolie ihnen  die  beschriebenen  Lungenveränderungen  schafit  und 
diese  wieder  Delirium  tremens  mit  Pneumonie;  unsere  Deliranten 
hatten  wenigstens  zum  Theil  wirklich  hepatisirte  Stellen  in  den 
Lungen,  während  die  reinen,  allerdings  weit  kttrzere  Zeit  nach  der 
Verletzung  secirten  Fälle  von  Fettembolie  sie  nicht  hatten.  Dass 
der  Delirant  selbst  mit  seinen  unaufhörlichen  Bewegungen,  wobei 
er  die  Fragmente  mit  Gewalt  an  einander  reibt  und  die  vielleicht 
eben  geschlossenen  Blutgefässe  von  Neuem  dem  Fette  öffnet,  wesent- 
lich zu  seinem  Untergange  beiträgt,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 
Eine  zweite  Kategorie  von  Leuten  mit  schwachem  Herzen,  die 
sich  eventuell  die  Knochen  zerbrechen,  sind  die  Greise.  Einen  Theil 
derselben  schützt  die  häufige  Altersumwandlung  des  fetthaltigen 
Markes  in  mehr  gallertiges  vor  Fettembolie;  wie  leicht  ein  zweiter 
Theil  den  Fracturen,  besonders  der  grossen  unteren  Extremitäten- 
knochen  erliegt,  ist  zur  Genüge  bekannt  und  es  erscheint  fraglich, 
ob  nicht  die  gefttrchteten  Lungenhypostasen  noch  einen  anderen 
Grund  haben,  als  die  Lage  im  Bette.  Kinder,  jüngeren  Alters 
wenigstens,  sind  durch  den  geringen  Fettgehalt  ihres  Markes  vor 
Embolie  geschützt  Bei  Erwachsenen  spielt  aber  derselbe  Zufall, 
der  nach  Injection  in  die  Knochenhöhle  die  Knochenvenen  bald 
sämmtlich  bald  nur  zum  Theil  sich  füllen  lässt,  sicherlich  auch  nach 
Verletzungen  eine  Rolle;  ebenso  wird  eine  Fractur,  durch  die  ge* 
rade  besonders  grosse  venöse  Vasa  nutrientia  zerrissen  sind,  weniger 
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leicht  Fettembolfe  bewirken ,  als  wenn  alle  venösen  Bahnen  intaet 
offen  stehen.  Wie  viele  Fälle  von  tödtlicher  Fettembolie  mögen 
aber  auch  vorkommen,  ohne  dass  der  Arzt  ahnt,  woran  der  Patient 
zu  Grunde  ging.  Als  schlagendes  Beispiel  dafür  lassen  sich  zwei 
Fälle  anfuhren,  die  kürzlich  von  v.  Gärtner^)  veröffentlicht  wurden. 

1.  Weib,  65  Jahre  alt.  Fract.  colli  femoris.  Fiel  vor  3  Wochen 
auf  den  Trochanter,  stand  sofort  auf,  ging  noch  8  Tage  umher.  Bei 
der  Aufnahme  sehr  erregt,  3  Gm.  Verkürzung.  Genaue  Untersuchung 
in  der  Narkose  sehr  vorsichtig  gemacht.  Nach  Anlegung  des  Ver- 
bandes nach  Reposition  klagt  Patientin  über  erschwertes  Athmen, 
hat  frequenten  kleinen  Puls,  coUabirt,  Verband  entfernt,  V«  Stunde 
nachher  Tod. 

Section:  Hirn  normal,  Lunge  schlaff,  anämisch,  Fettherz  mit 
sehr  schlaffen  Wandungen,  Atherom  der  Arterien.  Bruch  dicht  unter 
dem  Kopfe,  Kopf  selbst  fast  ganz  ausserhalb  der  Pfanne. 

2.  Weib,  30  Jahre.  Fract.  coli,  femoris.  Shok.  Nachts  schon 
moribund  nach  Fall  am  Tage. 

Section:  Gehirn  hyperämisch»  Sulcus  prall  mit  Serum  gefüllt, 
Lungen  normal,  Herz  schlaff. 

Dass  in  beiden  Fällen  Fettembolie  vorlag,  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln.  In  derselben  Weise  verlaufen  wahrscheinlich  manche 
Fracturen,-  sie  werden  nicht  beschrieben  und  man  tröstet  sieh  mit 
dem  sehr  dehnbaren  Begriffe  Shok. 

Genaueres  Ober  die  Häufigkeit  der  Fettembolie  könnte  nur  durch 
grössere  statistische  Nachweise  über  die  Zahl  der  Todesfälle  nach 
Fracturen,  ebenso  über  Störungen  der  Respirationsorgane,  Tem- 
peraturerhöhungen, über  die  Häufigkeit  des  Auffindens  von  Fett  im 
Urin  eruirt  werden.  Unter  366  von  Baum  behandelten  uncompli- 
eirten  Fracturen  endeten  6  tödtlich,  darunter  3  dem  Krankheitsver- 
laufe nach  an  Fettembolie  (z.  B.  Mann  von  54  Jahren,  durch  Fall 
auf  die  Schulter  Fract  daviculae,  tuberc.  maj.  humeri  et  foveae  glen. 
scap.,  zeigt  grosse  Unruhe,  Durst  in  den  ersten  Tagen,  bekommt  am 
dritten  Tage  plötzlich  Respirationsbeschwerden,  2  Stunden  nachher 
Trachealrasseln  und  ist  weitere  2  Stunden  später  todt);  von  95 
schweren  complicirten  Fracturen  starben  37,  darunter  2  sicher  (oben 
erwähnt),  2  wahrscheinlich  an  Fettembolie.  Lücke  verlor  unter 
232  Patienten  mit  subcutanen  Fracturen  einen  an  diesem  unglück- 
lichen Ereignisse.  Zweimal  wird  in  hiesigen  Journalen  nach  sub- 
cutanen Fracturen  am   zweiten   bis  vierten  Tage  Athemnoth   und 

1)  Med.  CorreBp.-Bl.  des  Würtemb.  &rztl.  Vereins  1876.  Nr.  29. 
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Husten  erwähnt,  dasselbe  trat  auch  bei  einem  Patienten  ein,  der 
hier  im  letzten  Sommer  wegen  Oberschenkelfractur  lag.  Diese  Re- 
spirationsstörung wird  gewiss  häufig  übersehen,  fehlt  ja  aber  auch 
häufig  bei  exquisiten  Fällen  von  Fettembolie  wenigstens  bis  kurz 
vor  dem  Tode,  so  dass  gute  Respiration  nicht  gegen  Fettembolie 
spricht. 

Was  die  Temperatursteigerung  anlangt,  so  kam  dieselbe  hier 
unter  19  Fällen  7  mal  zur  Beobachtung,  meist  am  zweiten  bis  yierten 
Tage  bis  zu  38,5  einmal  bis  zu  39,2  sich  erhebend;  wie  weit  und 
ob  sie  überhaupt  mit  der  Fettembolie  im  Zusammenhange  steht, 
muss  dahingestellt  bleiben. 

Der  Nachweis  von  Fett  im  Urin  wurde  anfangs  ohne  Erfolg 
versucht;  in  letzter  Zeit  wurden  besonders  in  dem  Harne,  der  am 
Morgen  nach  der  Verletzung  gelassen  wurde,  häufiger  kleine  Fett- 
tropfen gefunden.  Makroskopisch  sieht  man  dem  Urin  gar  nichts  an, 
da  die  Tropfen  bald  grösser,  bald  kleiner  keine  Emulsion  wie  bei 
Chylurie  mit  dem  Urin  bilden,  andererseits  ihre  Menge  hier  wenig- 
stens eine  so  geringe  war,  dass  das  Fett  keine  oontinuirliche  Schicht 
auf  der  Oberfläche  bildete ;  oft  sucht  man  vergebens  mit  dem  Mikro- 
skop mehrere  Präparate  durch,  ehe  man  einige  Tröpfchen  findet. 
In  anderen  Fällen  gelingt  der  Nachweis  von  Fett  Tage  lang.  Noch 
jetzt  liegen  2  Individuen  auf  der  Station,  einer  mit  Amp.  fem.  nach 
complicirter  Oberschenkelfractur,  der  zweite  mit  complicirter  Unter- 
schenkelfractur,  bei  denen  dies  möglich  war.  Ob  der  jetzt  bei 
ersterem  sonst  ganz  gesunden  Patienten  aufgetretene  Hydrops  (Urin 
s.  Alb.)  als  Symptom  der  durch  das  Fett  unterbrochenen  Nieren- 
fiinction  aufzufassen  ist,  muss  dahingestellt  bleiben,  erscheint  aber 
nicht  ganz  unmöglich,  da  der  Blutverlust  weder  bei  der  Verletzung 
(2  Ctm.  lange  schmale  Hautwunde  durch  Perforation  eines  Enochen- 
fragmentes)  noch  bei  der  Amputation  ein  übermässiger  war. 

Wie  weit  sich  der  Einfluss  der  Fettembolie  auf  die  an  Osteo- 
myelitis erkrankten  Individuen  geltend  macht,  muss  ebenfalls  erst 
durch  genaue  Beobachtung  constatirt  werden.  Die  Oefahr  von  dieser 
Seite  dürfte  in  acuten  Fällen  nicht  unwesentlich  sein  und  den  oft 
so  rapiden  Tod  der  Kranken  erklären.  Weniger  kommt  jedenfalls 
die  Gefahr  der  Fettembolie  nach  Weichtheilverletzungen  in  Be- 
tracht, wenn  nicht'  gerade  die  Bauchhöhle  im  Spiele  ist.  Nur  in 
einem  Falle  könnte  ich  mir  eine  gewisse  Gefahr  daraus  entstehend 
denken ;  wenn  nämlich  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  fetter  Weich- 
theile  eine  Wunde  im  Munde  resp.  Nasenrachenräume  angelegt 
wurde.      Es  würde  sich  dann  fragen,  ob  unter  dem  Einflüsse  der 
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hier  entstehenden  Sepsis  nicht  das  in  die  Alveolen  ergossene  Blut 
infieirt,  die  durch  Fettembolie  kranke  Lunge  nicht  einen  günstigeren 
Boden  fttr  die  septische  Pneumonie  abgibt,  als  eine  normale. 

Komme  ich  nun  schliesslich  auf  die  Frage  zurück,  durch  Stö- 
rung welcher  Organe  der  Tod  des  Individuums  nach  Fettembolie 
eintritt,  so  verhält  sich  dies  wohl  sehr  verschieden  je  nach  der 
Menge  und  Rapidität,  mit  der  das  Fett  einströmt.  Bei  plötzlichem 
massenhaften  Eindringen  passirt  eine  bedeutende  Quantität  die 
Lungengefässe  und  geräth  in  alle  anderen  Organe;  das  Herz,  das 
Gehirn  bekommt  statt  Blut  Fett  zugeführt;  hier  vereint  sich  die 
Wirkung  der  mangelhaften  Ernährung  dieser  Organe  mit  der  Kohlen- 
gäureintoxication  in  Folge  insufficienter  Athmung  und  mit  dem 
Lungenödem.  Hierhergehören,  wieCzerny  gewiss  mit  Recht  her- 
vorhebt, manche  unter  der  Bezeichnung  Shok,  Delirium  traumaticum, 
vielleicht  selbst  Gommotio  cerebri  beschriebenen  Fälle  von  schweren 
Verletzungen  mit  acut  tödtlichem  Ausgange.  Je  länger  dagegen  das 
Individuum  die  erste  Attaque  der  Fettembolie  übersteht,  sei  es  dass 
die  Menge  desselben  eine  geringe  ist,  sei  es  dass  die  Resistenz- 
fähigkeit eine  besonders  grosse  ist,  desto  mehr  treten  die  Störungen 
der  Lunge  in  den  Vordergrund.  Diese  verändert  sich  fast  allein 
pathologisch,  während  in  fast  allen  anderen  Organen  die  Gonse- 
quenzen  der  Fettembolie  scheinbar  wenigstens  minim  sind,  wenn 
auch  mit  unseren  Httlfsmitteln  nicht  zu  eruirende  Ernährungsstörungen 
da  sein  mögen.  Das  sind  die  Fälle,  die  Halm  nach  8 — 10  Tagen 
zu  Grunde  gehen  sah,  wenn  auch  dieser  Beobachter  die  beschriebenen 
Lungenveränderungen  nicht  anerkennt,  gleichwohl  aber  solche  Ver- 
änderungen in  der  Lunge  im  Gehirne,  und  verlängerten  Marke, 
welche  den  Tod  zur  Folge  haben,  supponirt;  was  das  für  Verände- 
rungen sind,  ist  except  die  Lunge,  worin  seröse  Ausschwitzung  — 
acutes  Oedem  —  in  hochgradigen  Fällen  Erweichung  des  Lungen- 
gewebes durch  BlutüberfttUung ,  constatirt  wird,  mit  keinem  Worte 
erwähnt;  ebenso  wenig  wird  der  Versuch  einer  Erklärung  gemacht, 
warum  das  Lungenödem  erst  am  8.  Tage  nach  den  sicher  am  ersten 
Tage  allein  aufgenommenen  Fette  (Splitterbruch  des  Ellenbogen- 
gelenkes mit  nachfolgender  Resection)  eintrat,  da  vorher  ja  gar 
keine  Respirationsbesch werden  vorlagen.  Dies  auffallende  Wohl- 
befinden kann  doch  wohl  nur  so  erklärt  werden,  dass  der  Process 
in  der  Lunge  sich  langsam  entwickelt,  auf  die  kleinsten  !Gefässe 
und  Alveolen  beschränkt  ist,  während  die  reizbaren  Bronchien  zu- 
nächst wenigstens  afficirt  werden.  Dazu  kommt  der  relativ  wenig 
entzündliche  Charakter,  den  die  ganze  Affection  trägt  und  wie  wenig 
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Dyspnoe  eine  sehr  beträebtliche  AofUloiig  der  Al?eolen  bei  fehlen- 
der Entzündung  macht,  das  beweist  jede  cronpdse  Pnenmonie  nadi 
der  Erisis  bei  der  doch  auch  nach  Abfall  des  Fiebers  trotz  der 
enormen  Mengen  von  Zellen,  die  zuerst  noch  in  den  Alveolen  stecken, 
subjectives  Wohlbefinden  und  sufficiente  Respiration  besteht  Nimmt 
aber  bei  vielleicht  von  Anfang  an  bestehender  oder  durch  die 
Fettembolie  bewirkter  Schwäche  des  rechten  Herzens  die  Infarct- 
bildung  immer  mehr  zu,  füllen  sich  die  Alveolen  immer  mehr  mit 
Zellen  an,  so  wird  bald  die  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  der  Lunge 
erreicht  und  ebenso  wie  sich  im  Endstadium  der  .letal  verlaufenden 
croupösen  Pneumonie  Lungenödem  entwickelt ,  so  schliesst  es  auch 
hier  unter  Trachealrasseln  die  Scene  ab.  Dann  erklärt  sich  der 
Gollaps,  die  Somnolenz  aus  den  Folgen  der  EohlensäureintoxicatioD, 
eine  directe  Ernährungsstörung  des  Gehirns  durch  Fett  wie  in  acuten 
Fällen,  braucht  nicht  supponirt  zu  werden. 
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Historische  Notizen ,  betreffend  die  Entfernung  der  Milz,  die  An- 
wendung des  Magnetes  zur  Extraction  metallischer  Fremdliörper  und 

die  Eröffnung  eriiranicter  Gelenice. 

Von 

Dr.  Bolaendorf 

in  Greifswald. 

Obwohl  die  neuerdings,  gleichviel  aus  welchem  Grunde,  wieder* 
holt  vorgenommene  Exstirpation  resp.  Entfernung  der  Milz  lehrt, 
dass  diese  Operation  keineswegs  zu  den  Ungeheuerlichkeiten  gehört, 
80  sind  dennoch  die  Fälle,  welche  mit  vollkommener  Heilung  ende- 
ten, so  selten,  dass  jeder  einzelne  von  ihnen  voUe  Beachtung  ver- 
dient. In  seinen  „sonder-  und  wunderbaren  Schusswunden-Guren ^ 
erzählt  Purmann,  dass  der  Musketier  Siegmund  Lorenz  anno  1679 
vor  Stralsund  einen  Schuss  durch  die  Milz  erhielt,  und  in  10  Wochen 
geheilt  wurde.  Dieser  unerwartet  glückliche  Ausgang  veranlasste 
Pur  mann  aus  dem  Collegio  Guriosorum  Decad.  part  Observatio 
195  von  Herrn  Krüger  zu  Golberg  in  wörtlicher  Uebersetzung  Fol- 
gendes mitzutheilen: 

Der  Schulze  von  Heinkenhagen,  Melchior  Sasse,  ein  Mann  von 
23  Jahren,  ward  unweit  von  Golberg  von  einem  Bauern,  welchen  er 
zur  Erde  geworfen,  als  er  auf  ihm  lag,  an  der  linken  Seite  mit 
einem  Messer  he£ftig  verwundet  Ein  Bruch  und  Scharte  in  des 
Messers  Schneide  hatte  den  Milz  einen  grossen  Theil  mit  herausge- 
zogen, und  weil  öftere  Vomitus  folgeten,  ward  selbiger  noch  mehr 
herausgestossen ,  und  lag  die  selbige  Nacht  durch  in  seinem  Blute, 
weil  Niemand  vorhanden ,  der  ihm  hätte  helfen  können.  Als  frühe 
auf  Befehl  des  Magistrats  in  Golberg  der  Stadt-Ghirurgus  Nicolaus 
Mathiä  ankam,  fand  er  den  Verwundeten  gleichsam  im  Blute 
schwimmen,  und  den  aus  dem  Leibe  heraushangenden  Milz  sehr 
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angelauffen:  Alle,  welche  mit  dem  Prediger  gegenwärtiir  waren, 
sahen  das  Parenchjme  des  Milzes,  und  wunderten  sich,  dass  ein  so 
edles  Eingeweide  aus  der  Wunde  hing.  Der  Chirurgus  fing  an, 
mittelst,  der  Milch  und  andern  zu  bequemer  Bähung  dienlichen  Ei^u- 
tem  sich  zur  Cur  zu  schicken,  und  liess  den  Patienten  gegen  Abend 
nach  Colberg  bringen.  Den  folgenden  Tag  zog  er  einen  Medicnm 
zu  Rathe,  zeigte  ihm  den  auflaufenden  Milz  und  fragte:  Ob  er  sel- 
bigen wegschneiden  sollte.  Der  Medicus  disvadirte  solches,  weil  er 
niemals  gelesen,  dass  ohne  das  Milz  jemand  gelebt  hätte.  Der  Chir- 
urgus aber,  weil  das  Milz  nicht  wieder  an  seinen  Ort  gebracht  wer- 
den konnte,  hielts  vor  rathsam,  welchem  auch  der  Patient  beifiel, 
bei  solcher  Todes-Gefahr  alles  auszustehen  bereit.  Darauf  band  er 
den  hervorhangenden  Theil  des  Milzes  fest  mit  einem  seidenen  Fa- 
den und  zog  selbigen  ganz  heraus.  Darauf  zog  er  den  Theil,  mit 
welchem  er  an  dem  Leibe  hing,  durch  ein  Band  zusammen  und 
schnitte  den  dritten  Tag  darauf  das  ganzen  Milz  hinweg,  stillete 
das  häufig  fliessende  Blut  durch  ein  Pulv.  Stypticum  und  brachte 
den  Verwundeten  in  3  Wochen  durch  behörige  Mittel  wieder  zur 
Gesundheit,  da  nichts  als  ein  BeuFchen,  in  Grösse  einer  Haselnuss 
am  Orte  zurttckblieb,  weil  sich  die  abgeschnittene  Vasa  an  das 
Fleisch  gefttget.  Der  Patient  aber  lebet  noch  bis  diese  Stunde, 
zeuget  Kinder  und  thut  die  gewöhnliche  Arbeit. 

Dieses  rare  Exempel  ist  noch  mit  einem  absonderlichen  weit- 
läuftigen  Attestate  an  selbigem  Orte  durch  den  Herrn  Dr.  Johann 
Avenium  bekräftiget  worden,  so  ich  wegen  vermeidender  Weitläuf- 
igkeit nicht  anhero  setzen  mag.' 


2.  Nach  einem  Referat  in  der  D.  M.  W.  Nr.  18.  1877  bediente 
sich  Brodie  vor  einiger  Zeit  behufs  Lageveränderung  einer  indem 
Fusse  seines  Sohnes  abgebrochenen  Nadel  des  Magnetes,  welcher 
schon  früher  von  Macklower  zur  Auffindung  von  Eisentheilchen 
im  Auge  vorgeschlagen  sei.  Mit  Bezug  hierauf  gebe  ich  nachstehende 
Krankengeschichte,  welche  aus  einem  von  Fabrieius  an  seinen 
Freund  Hagenbach  gerichteten,  und  aus  Bern  vom  25.  April  1624 
datirten  Schreiben  entnommen  ist. 

Als  ein  Bauer  aus  dem  Thale  St.  Mie,  nahe  am  Bieler  See,  bei 
einem  Krämer  Stahl  kaufen  und  die  Güte  desselben  prüfen  wollte, 
flog  ihm  ein  Splitter  in  die  Cornea,  da  wo  die  Iris  erblickt  wird. 
Dort  blieb  er  nicht  ohne  Schmerzen  in  der  Membran  festsitzen. 
Nachdem  die  Umstehenden  mehrere  Tage  vergebens  allen  Fleiss  an* 
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gewandt  hatten,  Entzündung  und  Schmerz  in  wunderbarer  Weise 
zunahmen,  kam  der  Bauer  am  5.  März  nach  Bern,  wo  Fabricius 
mehrere  Tage  den  Splitter  mit  Instrumenten  zu  entfernen  versuchte, 
sed  oleum  et  operam  perdidit. 

Es  heisst  nun,  wörtlich  übersetzt,  in  dem  Briefe: 
nDa  erdenkt  meine  Frau  das  passendste  Mittel.  Während  ich 
mit  beiden  Händen  die  Augenlider  öfihe,  bringt  sie  einen  Magneten 
so  nahe  an  das  Auge,  als  der  Kranke  es  leiden  mag.  Nachdem 
wir  dieses  zu  wiederholten  Male  gethan,  —  denn  nicht  lange  konnte 
er  das  Licht  ertragen,  dessen  wir  hierbei  sehr  bedürften,  —  sprang 
endlich;,  wie  wir  alle  sahen,  der  Splitter  an  den  Magneten.  Kach- 
her ist  er  durch  ein  schmerzstillendes  CoUyrium  geheilt.  ** 

Die  Verwendung  des  Magnetes,  behufs  Auffindens  resp.  Aus- 
ziehens metallischer  Fremdkörper  ist  meines  Wissens  zuerst  von 
Paracelsus  und  zwar  für  Pfeilspitzen  und  Büchsenkugeln  em- 
pfohlen worden.  Indessen  handelt  es  sich  zunächst  noch  um  un- 
klare Vorstellungen,  denn  Paracelsus  legt  auf  die  Wunde  magnet- 
haltiges  Pflaster,  „welches  die  Kugel  an  sich  zeucht." 

Ganz  anders  in  dem  von  Fabricius  beschriebenen  Falle,  des- 
sen Interesse  noch  dadurch  erhöht  wird,  dass  es  die  Oattin  des  be- 
rühmten Mannes  war,  welche  auf  die  Benutzung  des  Magnetes  kam! 
Zur  Orientirung  erwähne  ich  hier  nur,  dass  diese  merkwürdige  Frau, 
Maria  Golinetea,  eine  ebenso  vortreffliche  Geburtshelferin  wie 
Wundärztin  war.  Sie  stand  bei  den  bedeutendsten  Männern  jener 
Zeit  in  grossem  Ansehen,  und  während  der  häufigen  Berufsreisen 
ihres  Mannes  ruhte  ein  grosser  Theil  seiner  Praxis  in  ihrer  ge- 
schickten Hand.  Fabricius  ist  stolz  auf  die  Begabung  der  Frau 
Coiinetea  und  nennt  die  mittelst  des  Magnetes  vollzogene  Extrac- 
tion  des  Stahlsplitters  eine  Curatio  ingeniosissima. 


3.  Dr.  L.  Mayer  sagt  in  seinem  erst  jüngst  veröffentlichten 
Vortrage:  Die  Therapie  der  Kniegelenksentzündung  etc.  München 
1877.  „Wenn  auch  schon  im  vorigen  Jahrhundert  J.  L.  Petit 
grosse  Einschnitte  in  die  Gelenke  empfohlen  hat,  dieselben  auch 
von  Einzelnen  geübt  wurden,  wie  Gay,  so  hatte  man  doch  eine 
heilige  Scheu  vor  Eröffnung  eines  Gelenkes.'' 

Daraus  nehme  ich  Gelegenheit,  abermals  zu  zeigen,  wie  dank- 
bar wir  stets  die  Verdienste  fremder  Chirurgen  anerkannt  und  wie 
schnell  wir  die  Leistungen  unserer  eigenen  Vorfahren  vergessen 
haben  I    Mehrere  der  älteren  deutschen  Wundärzte  hatten  thatsäch- 
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lieh  Dicbts  weniger  als  eine  heilige  Scheu  vor  Eröffnung  der  Ge- 
lenke. M 

Die  Eigenthttmlichkeit  bedeutender  Chirurgen,  einzelne  Grebiete 
der  gesammten  Chirurgie  mit  besonderer  Vorliebe  zu  eultiyiren, 
theilt  auch  Felix  Wtlrtz!  Den  Gegenstand  seiner  Neigung  bilden 
die  Gelenkkrankbeiten  und  die  Behandlung  dieser  gehörte  zu  seiner 
täglichen  Beschäftigung!  «Ich  rede  das  auch  mit  Wissen  meiner 
Gesellen,  Knechten  und  Lehrknaben,  deren  etwa  mancher  bei  mir 
gewesen  ist,  dass  ich  schier  nie  auskommen  bin  an  Knieen  zu  ver- 
binden, denn  ich  etwa  zween  oder  drei,  ja  noch  mehr  auf  einen 
Tag  Verbunden  habe.^ 

Bei  frischen  Ergüssen  in  das  Gelenk  wandte  er  4  bis  5  Tage 
lang  sehr  starke  Compression  an;  ein  Verfahren,  über  welches  er 
sich  nach  37 jähriger  Erfahrung  mit  voller  Zufriedenheit  äussera 
konnte.  Bei  chronischem  Hjdarthros  aber,  wo  die  Compression 
wohl  nicht  immer  zum  Ziele  führte,  pflegte  er  das  Gelenk  zu  er- 
öffiien,  Hess  das  Wasser  ganz  herauslaufen  und  verfuhr  nachher  wie 
bei  complicirten  Fracturen.  Er  untersuchte  zunächst  sehr  genau 
und  bezeichnete  sich  die  Stelle,  an  welcher  er  am  leichtesten  und 
mit  der  geringsten  Verletzung  in  die  Gelenkhöhle  eindringen  konntey 
mit  einem  „Rötel".  Darauf  wickelt  er  das  Gelenk  sehr  fest  in  der 
Weise  ein,  dass  die  bezeichnete  Stelle  frei  blieb,  sich  prall  hervor- 
wölbte  und  unempfindlich  wurde.  So  geschah  die  Operation  schmerz- 
los, die  Einstichstelle  konnte  sich  unter  dem  Messer  nicht  verschie* 
ben  und  die  Gelenkhöhle  war  sicher  zu  treffen.  Nach  der  Eröfihang, 
die  übrigens  nur  so  gross  wurde,  dass  ein  Meissel  eingeführt  wer- 
den konnte  —  sprang  das  Wasser  mit  grosser  Gewalt,  wie  das  Blut 
beim  Aderlass  heraus  I  » Es  ist  auch  einmfal  also  dem  Knaben  (Lehr- 
jungen) in  sein  Angesicht  geschossen,  dass  er  nicht  mehr  das 
Becken  halten  konnte.''  Würtz  versichert,  er  habe  wohl  hundert 
Gelenke  eröffiiet  und  seien  ihm  fast  alle  genesen.  Wie  sicher  er 
in  dieser  Behandlung  war,  geht  daraus  hervor,  dass  er  einem  jun- 
gen Knaben  beide  Knie  in  einer  Stunde  eröffnete. 

Nur  beiläufig  sei  erwähnt,  dass  Würtz  auch  auf  den  Zusam- 
menhang eiteriger  Gelenkentzündungen  mit  dyskrasischen  Zuständen 
hinweist!  Die  zunächst  vorzugsweise  bei  chronischem  Hjdarthros 
angewandte  Gelenkeröffnung  übertrug  Pur  mann  auch  auf  den  Glied- 
schwamm,  den  späteren  Tumor  albus,  die  fungöse  Gelenkentzün- 
dung Billroth's,  die  Synovitis  hyperplastica  granuiosaHueter's! 


1)  Vgl.  Fischer,  Chirurgie  vor  100  Jahren.  1876.  S.  437. 
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Purmann  gibt  an,  er  habe  schon  bis  1684  die  Oelenkeröff- 
nung  mit  der  Lancette  wohl  30  mal  glücklich  ausgeführt  und  die 
etwa  zu  zähe  Materie  durch  Einspritzungen  herausgebracht  Nach 
der  ErOfinung  wurde  die  Wunde  durch  eingelegte  Wieken  offen  ge- 
halten und  durch  tägliche  Ausspritzungen  von  Aqua  mellis  et  Alchi- 
mellae  mit  Rosenhonig,  Ealkwasser  u.  A.  gesäubert.^) 

Neben  diesem  operativen  Verfahren  figurirte  das  moderne  Pro- 
pylamin  noch  als  simple  Heringslake,  die  zu  Aufschlägen  über  das 
erkrankte  Gelenk  verwendet  wurde. 


1)  Ansser  der  Eröffiiang  mit  dem  Messer  war,  wie  bei  der  Paracentese  des 
Thorax,  aach  die  darch  Aetzmittel  im  Gebraach. 


xxm. 

Besprechungen. 
1. 

Die  chirurgische  Behandiang  der  Wunden  von  Ignaz  Neudörfer.    Wien 
1877  bei  Braumttiler.  159  S.     3  Mark. 

Der  Standpunkt  des  Verf.  in  obiger  Monographie  ist  am  Besten  mit 
seinen  eigenen  Worten  gekennzeichnet,  nämiichy  dass  er  nicht  zu  den  Jun- 
gem von  Josef  Liste r  gehöre,    und   daher   auch  keinen  Beruf  in   sich 
ftthlcy  diese  seine  Lehren  als  Dogma  weiter  zu  verbreiten,   wie  dieses  in 
der  letzten  Zeit   so  häufig   geschehen  sei.    Josef  Lister  und   sein  anti- 
septic  treatement  wird  stellenweise  einer  scharfen  Kritik  unterzogen:    Die 
theoretische  Auffassung  Lister's  über  Eiterung  und  Zersetzung  hält  Verf. 
für  eine  nicht  zu  begründende  Hypothese  und   hält  dementsprechend  die 
complicirte  Methode  sowohl  an   und  für  sich,   als  in  der  Reihenfolge  der 
einzelnen  Akte  für  unbegründet.    Der  Verband  würde  nicht  schlechter  wer- 
den, wenn  z.  B.  der  Carbolnebel  oder  das  Prbtective  oder  der  Mackintosh 
oder  alle    3  Dinge  wegbleiben.     Der  Verband  im  Ganzen  wird  für  sehr 
wirksam  erklärt  und  Verf.  wendet  z.  B.  auch   den  Spray  bei  seinen  Ver- 
bänden zum  Reinigen,  Abkühlen,  Erweichen  der  Verbände  an,  also  nicht 
im  Sinne  Lister's.     Im   historischen  Theile  (S.  3 — 55)   macht  er  Letz- 
terem den  Vorwurf,  dass  es  nicht  correct  sei,  die  Arbeiten  eines  Vorgäa- 
gers  (Lemaire's),  der  den  gleichen  Ideengang  in   der  Theorie  verfolgt, 
und  die  gleichen  Gesichtspunkte  über  die  praktische  Durchführung  ausge- 
sprochen, mit  keiner  Sylbe  zu  erwähnen   und  in  seinen  Arbeiten  gänzlich 
todtzuschweigen.     In  diesem  historischen  Theile  werden  die  ältesten  An- 
schauungen über  Wundbehandlung,  Ausgänge  der  Entzündung  in  Zerthei- 
lung,  Eiterung  und  Brand,  dann  die  seit  drei  Decennien  sich  bildende  An- 
schauung über  die  Entstehung  des  Fiebers,   die  sich  jedoch  weit  bis  ins 
Mittelalter  verfolgen  lassen,  eingehend  geschildert.    Ambroise  Par^  suchte 
die  Ursache  der  jauchigen  Wundbeschaffenheit  in  verdorbener  Luft,  faulem 
Lagerstroh,   faulenden  Gadavern,   der  Infiltration    des  Bodens   mit  Excre- 
menten  etc.     Später  führte  die  Controverse  über   die  Generatio  aequivoca 
zur  Aufstellung  eines  Contagium  organisatum  oder  animatum,  die  Arbeiten 
über  Gährung  und  Fäulniss    von   Schulze,    Schwann,   üre,   Helm- 
holtz,  Schroeder,  Dusch,  Pouchet,  Milne  Edwards,  Pasteur, 
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Ehreobergy  Davaine,  Joly,  Müsset,  fi^champ,  Estor,  welche 
die  Frage  von  der  Panspermie  und  Ueterogenie  mitumfassteD,  führten  Verf. 
zu  der  Ansicht,  dass  die  unbedingte  Panspermie  nicht  haltbar  ist,  und 
dass  man  für  die  Mikroorganismen  auch  die  spontane  Entwickelang  gelten 
lassen  müsse.  Was  die  Anwendung  dieser  Fragen  auf  die  chirurgische  Be- 
bandluDg  der  Wanden  betrifft,  so  erwähnt  Verf.  zunächst  3  Werke  nämlich : 

1)  Lemaire^),  in  welchem  sich  folgende  Sätze  finden: 

a)  Alle  Fermente  sind  lebende  Wesen. 

b)  Für  die  Keimung,  Befrachtung  und  Gährung  sind  die  Mikro- 
phyten  und  Mikrozoaires  unerlässllch. 

c)  Keimung  der  Pflanzen  und  Eiterung  sind  Qährungserscheinun- 
gen,  welche  durch  Theer  verhindert  werden  können. 

Nachdem  dann  Calvet,  Parisei  und  Bonchardat  die  Garbolsäure 
als  den  wirksamsten  Bestandtheil  des  Theers  erkannten,  fand  Lemaire, 
dass  fünfprocent.  Carbolsäure  bei  gangränösen  Wunden  besser  wirkt,  als 
Theer.  Er  hat  die  Carbolsäure  in  allen  möglichen  Lösungen  und  Con- 
centrationen  geprüft,  ihren  Einfluss  auf  Organismen  festgestellt  etc.  Er 
bespricht  die  Wirkung  der  pulverisirten  Carbolsäure,  des  Carbolnebels  und 
will  mittelst  der  Carbolsäure  die  Wunden  vor  jeder  Eiterung  und  Zer- 
setzung bewahren. 

2)  D^clat^):  In  diesem  voluminösen  Buche  wird  die  vorzügliche 
Wirkung  der  ein-  bis  zweiproc.  Carbollösung  bei  der  hypodermatischen 
Anwendung  gepriesen,  ausserdem  wird  sie  un  pr^servatif  presqae  infaillible 
de  rinfection  purulente  genannt. 

3)  Neudörfer,  Handbuch  der  Kriegschimrgie  (1866  gedruckt),  be- 
spricht die  Wirkungen  des  Kreosot,  mit  seinen  Producten  der  Carbolsäure 
und  Kressylsäure. 

Erst  1867  beginnen  Li  st  er 's  erste  Publicationen  über  den  Wund- 
verband, er  hat  jedoch  1865  die  Carbolsäure  bei  einer  complicirten  Fractur 
des  Unterschenkels  angewandt.  Es  folgt  dann  eine  ganze  Reihe  von 
Li  st  er' s  Aufsätzen  zum  Theil  polemischen  Inhalts  in  der  Lanoet;  die 
ReiBeberichte  von  Sampson  Oamgee')  aas  Frankreich,  wo  Maison- 
neuve  die  Carbolsäure  bereits  1861  anwandte;  ein  Artikel  von  Simp- 
son 4),  worin  bewiesen  wird,  dass  die  Theorie  von  Lister  wörtlich  von 
Lemaire,  Küchenmeister  und  D^clat  aufgestellt  worden  ist;  ferner 
Lister 's  Publication  über  den  Einfluss  des  Verbandes  auf  die  Salubrität 
der  Krankenhäuser  (Lancet  1870),  welcher  ein  Artikel  des  Secretairs  des 
Glasgower  Hospitals,  Henri  Lomond^)  folgt,  worin  Li  st  er  eine  Reihe 
von  Ungenauigkeiten  und  Irrthümem  nachgewiesen  und  behauptet  wird, 
dass   seit   der   Einführung   des    Li  st  er 'sehen  Verbandes   die   Salubrität 


1)  De  Tacide  ph^nique  et  son  action  sur  les  vegetauz,  les  animaux,  les  fer- 
ments,  les  venins,  les  virus,  les  miasmes.  2.  Auflage.  745  8.  Paris  1865  (1.  Auf- 
lage von  1861). 

2)  Trait^  de  Tadde  phöoique  appUqu^  i  la  Hödecine  par  le  Dootenr  D^clat. 
Paris,  Delahaye.  1862  S. 

3)  The  present  State  of  surgery  in  Paris.  Lancet  1867.  p.  392. 

4)  CarboHc  acid  aut  its  Compounds  in  snrgery,  the  Lancet,  Nov.  3.  1 867.  p.  546. 

5)  Prof.  Lister  and  the  Glasgow  infirmary.  1870. 
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keineswegs  zugenommen  hat  Sehr  maassvoil  and  treffend  wend^  sich 
James  Morton  i)  ^n  Glasgow)  gegen  Lister,  welcher  sein  Verfahren 
fast  jeden  Aogenblick  ändert  and  aach  neaerdlngs  in  vielen  Fällen  von 
der  Carfoolsäare  zar  Borsäare  ttbei^egangen  ist,  wobei  er  (Lister)  die 
Ueberzeugang  aasspricht,  dass 

1)  bei  plastisdien  Operationen  die  Operation  nicht  anter  der  Einwir- 
kang  des  Carbolnebels  ansgefflhrt  za  werden  braucht,  und  dass  die  Laft- 
keime  die  Heilung  per  primam  doch  nicht  hindern  können.  Er  meint, 
dass  die  lebenden  nicht  entzttndeten  Gewebe  im  Stande  sind,  die  in  die 
Wunde  gelangten  Keime  unschädlich  zu  machen,  septische  Gährung  zu 
verbaten  und  das  antiseptische  Verfahren  entbehrlich  zu  machen. 

2)  Borsalbe  auf  dflnnen  Stoff  aufgestrichen  das  siled  silk  protective 
in  vielen  Fällen,  besonders  Gelenkresectionen,  zu  ersetzen  vermag. 

In  dem  zweiten  Theile  (S.  56 — 78)  der  Monographie  wird  von  Neu* 
dörfer  die  Lister'sche  Lehre  und  sein  Verband  kritisch  beleuchtet,  die 
Theorie  fOr  unhaltbar  erklärt  und  die  Praxis  des  Verbandes  eine  Kftn- 
Btelei  genannt,  die  geeignet  sei  das  Wesen  des  Wundverbandcs  zu  ver- 
schleiern und  dafdr  kleine,  minutiöse,  gleichgältige  Technicismen  zu  grosser 
Bedeutung  aufzubauschen. 

Im  dritten  Theile  (S.  78—152)  legt  Verf.  in  aasftthrlicher ,  genauer 
Weise  seine  Ansichten  Aber  das  Wesen  des  Verbandes  klar.  Er  beginnt 
mit  der  Bedeutung  der  Mikroorganismen,  die  er  in  der  Regel  für  die  Be- 
gleiter, in  einzelnen  Fällen  fflr  die  Ursache  der  Fäulniss  hält,  bespricht 
sodann  die  Fermentbildung  in  eiweissartigen  Flüssigkeiten;  Erreger,  Oon- 
tactkörper,  Ferment  ist  Alles,  was  Umlagernng  der  Eiweissmolecüle  be- 
dingt, also  alle  veränderten  Albuminate  des  Thier-  und  Pflanzenkörpers, 
das  Wasser  (auch  das  destillirte),  auch  bringen  mechanische  Einflösse, 
Stoss,  Schlag,  sodann  dynamische  Einflüsse,  Schmerz,  Erregung,  Nerven- 
reizung unter  Umständen  eine  solche  Umlagerung  (Zersetzung)  der  Albu- 
minate zu  Stande.  Der  Unterschied  zwischen  subcutanen  Wunden,  femer 
die  Infeotionsquellen  werden  eingehend  erläutert.  Bei  dem  Kapitel  Ober 
die  Wirkung  der  Arzneimittel  und  Antiseptica  werden  die  Oarbolsänre, 
Salicylsäure,  Benzoösäure  etc.  ausfflhrlich  abgehandelt,  dann  die  Bedingun- 
gen fflr  einen  guten  Verband  festgestellt,  wobei  alle  modernen  Verband- 
arten in  ihren  Einzelheiten  aufs  Genaueste  kritisch  beleuchtet  werden. 
Gelegentlich  des  Lister 'sehen  Verbandes  sind  die  Veränderungen  bei  der 
Arterienligatur,  besonders  der  Catgntligatur  treffend  geschildert 

Die  offene  Wundbehandlung  kann  nach  Neudörfer  mit  der  anti- 
septischen nicht  concurriren,  weil  sie  ein  relativ  begrenztes  Terrain  hat, 
die  prima  intentio  nicht  erzielt  wird,  die  Heilungsdauer  länger  ist;  ganz 
vorzflglich  ist  sie  fttr  im  Felde  auszufahrende  Amputationen. 

Die  Behandlung  par  aspiration  von  Jules  Gu^rin  hat  nur  histori- 
schen Werth;  der  Wattaverband  von  Alphons  Gu^rin  hat  keinen  An- 
spruch auf  die  Bezeichnung  eines  antiseptischen  Verbandes. 

Die  spedellen,  zum  Theil  sehr  originellen  Ansichten  des  Verf.  mflssen 
in  der  interessanten  Monographie  selbst  gelesen  werden. 
Dr.  E.  Fischer. 

1)  Carbolic  acid,  its  therapeutical  position  with  special  refereuoe  to  its  use 
m  severe  sorgical  cases.  LsDcet  1870. 
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2. 

Die  chirargi&che  Klinik  im  Jalinshospital  za  Wttrzbarg  unter  Direcüon  des 
Herrn  Prof.  Hoirath  v.  Linhart  vom  Februar  1875  bis  Juli  1876. 
Ein  Beitrag  zur  Wundbehandlnngsfrage  von  Dr.  Ottmar  Angerer, 
I.  Assistenzarzt  der  Chirurg.  Klinik.  Wttrzburg  (Staudinger'sche  Buch- 
handlung) 1876.    99  Seiten. 

Dieser  Bericht  umfasst  nur  den  operativen  Theil  und  ist  bestimmt, 
einen  Beitrag  zu  den  Erfolgen  der  antiseptisehen  Verbandmethode  zu  lie- 
fern. Letztere  Methode  kam  in  dem  oben  angeftthrten  Zeiträume  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  operirten  Fftlle  in  Anwendung  (8.  1 — 73 
obigen  Buches);  neben  ihr  finden  wir  dann  die  Kern 'sehe  Wundbehand- 
lung (73 — 87)  und  in  aller  Kflrze  die  offene  Wundbehandlung,  den  Deck- 
yerband  und  den  Watteverband  von  On^rin  abgehandelt.  Die  Verband- 
materialien zu  den  Li  st  er 'sehen  Verbänden  waren  aus  der  Fabrik  zu 
Schaffhausen  resp.  deren  Filiale  zu  Mflnchen  bezogen,  die  in  dem  Zeit- 
räume von  15  Monaten  verbrauchten  Stoffe  kosteten  5358  Mark  53  Pf., 
wozu  noch  durch  den  Mehrverbrauch  an  Leinwand,  welche  nach  einmaliger 
Application  weggeworfen  wurde,  250  Mark  pro  Jahr  hinzukommen.  Bei 
sehr  starker  Secretion  der  Wunden  wurde  zwischen  die  Oazelagen  oft  noch 
Salicyyute  eingelegt,  im  Uebrigen  sich  strictissime  an  die  Vorschriften  von 
Li  st  er  gehalten. 

Pyämie  kam  unter  dem  Lister'schen  Verbände  in  172  Jahre  nur 
1  mal  vor.  Jedoch  auch  unter  anderen  Verbandarten  (nach  Kern)  in. der- 
selben Zeit  nur  1  mal,  und  zwar  bei  einem  Individuum  mit  Carcinom  der 
Wange,  wo  nach  Exstirpation  des  Tumors  und  partieller  Resection  des 
Unterkiefers  metastatische  Pyämie  sich  etablirte. 

Nosocomialgangrän,  welche  sich  seit  3  Jahren  im  Spitale  nicht 
gezeigt  hatte,  kam  seit  Einführung  des  Lister'schen  Verbandes  unter 
demselben  4  mal  vor,  in  jedem  Jahre  2  mal,  ohne  dass  dieses  Vorkom- 
men dem  Verbände  in  die  Schuhe  geschoben  werden  könnte.  Die  4  Fälle 
waren:  1  partielle  Resection  des  Darmbeins  wegen  Caries  (gest.),  1  Ez- 
stirpatio  mammae,  1  Resectio  humeri,  1  Amputatio  cruris;  die  energische 
Application  des  Ferrum  caudens  coupirte  in  diesen  letzteren  3  Fällen  den 
Process,  so  dass  die  Patienten  davon  kamen ;  bei  der  ünterschenkelampu- 
tation  trat  die  Affection  auf,  als  die  Wunde  bereits  heil  war:  es  zeigte 
sich  ein  Bläschen  mit  blutig-serösem  Inhalt,  schnell  zerfiel  die  Narbe  in 
eine  schmutzigbraune  Masse,  das  Ferrum  candens  sistirte  den  Process.  Die 
Nosocomialgangrän  brach  jedesmal  in  ein  und  demselben  Zimmer,  dem 
kleinsten  der  Weiberabtheilung  aus. 

Ein  aseptischer  Verlauf  wurde  nicht  bei  allen  Wunden  erzielt, 
oft  zeigte  das  Secret  in  den  ersten  Tagen  septischen  Geruch,  jedoch  war 
nicht  stets  Fieber  dabei.  Die  Eiterung  unter  Lister  war  meist  gering, 
vollständig  ohne  Eiterung  ist  jedoch  keine  Wunde  zur  Heilung  gekom- 
men; in  den  Wundsecreten  waren  häufig  Monaden  ohne  jegliche  Spur  von 
Fieber,  in  anderen  Fällen  fehlten  dieselben  und  doch  war  Fieber  vorhan- 
den. Bei  den  meisten  Amputationen  und  Exarticulationen  sind  unter  Lister 
am  2. — 5.  Tage  post  operationem  hohe  Temperaturen  (bis  über  39,0) 
verzeichnet. 

39* 
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Die  Heilungadauer  der  nach  Lister  behandelten  Fälle  zeigte 
Bich  abgekürzt,  wenn  eine  prima  intentio  erzielt  wurde;  trat  letztere  nicht 
ein,  80  heilten  die  Wanden  unter  Anwendung  der  feuchten  Wirme  raacher. 

Von  complicirten  Fracturen,  wo  consenrativ  verfahren  wurde. 
sind  im  Berichte  8  verzeichnet,  darunter  eine  Oberschenkelfractur  an  der 
Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel  bei  einem  54  Jahre  alten  Manne; 
das  obere  Fragment  ragte  in  der  Wunde  vor,  prompte  Heilung.  Bei  einem 
complicirten  Sf^itterbrueh  des  Unterschenkels  mit  starker  WeichtheUver- 
letzung  mossten  im  Verlauf  der  Heilung  mehrere  Enochenaplitter  extrahirt 
werden.  Bei  der  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  kam  ▼.  Lfio- 
hart's  zerlegbare  Blechschiene  in  Anwendung,  welche  das  Anlegen  des 
Lister 'sehen  Verbandes  wesentlich  erleichtem  soll. 

Die  (8.  14 — 35  des  Berichts  genauer  beschriebenen)  32  Amputa- 
tionen betrafen  5  mal  den  Oberarm  (alle  geheilt),  7  mal  den  Vorderam 
(gestorben  4),  1  mal  die  Mittelhand  (geheilt),  13  mal  den  Obenehenkel 
(gestorben  4),  6  mal  den  Unterschenkel  (gestorben  1).  25  mal  wurde  wegen 
chronischer  Erkrankung,  7  mal  wegen  Trauma  amputirt;  unter  lelsteren  7 
Fällen  waren  2  primftre  Amputationen  (1  Oberschenkelampnt.  gestorben,  1 
Unterschenkelamput.  geheilt)  und  5  secundare  Amputationen  mit  3  Todes- 
ftllen  (1  Unterschenkelamput  gest.  und  2  Vorderarmampat  gest).  Die 
übrigen  25  Amputationen  weisen  5  Todesfülle  auf,  nämlich  3  auf  12  Ober- 
schenkelamputationen und  2  auf  4  Vorderarme. 

Todesursache  war: 

1  mal  Septicämie  bei  1  Amput.  antibrachii. 
3    „     Tuberculosis         „     3  Amput.  femoris. 

2  „     Tetanus  „     1  Vorderarmamput.  und  1  Unterschenkel, 
t    „     Shock                  „     1  Oberschenkelamputation. 

l    „     Pyämie  „     l  Vorderarmamputation. 

1    „     Rrebsmetastasen  „     1  Vorderaramput.  wegen  Cancroid  der  Hand. 

Grössere  Ezarticulationen  kamen  8  vor,  nämlich  2  im  Schal- 
tergelenk (geheilt),  5  im  Handgelenk  (geheilt)  und  1  im  Hüftgelenk,  letztere 
wurde  nach  Trauma  secundär  ausgeführt,  Blutung  gering,  Pat.  starb  8 
Stunden  nach  der  Operation. 

Hieraus  ergibt  sich  für  Amputationen  und  Exarticulationen  eine  Ge- 
sammtmortalität  von  25  Proc;  bei  den  Fällen,  wo  nach  Trauma  operirt 
wurde,  war  die  Mortalität  =  38,46  Proc.,  dagegen  wo  nach  chronischer 
Erkrankung  operirt  wurde  «=»  18,52  Proc 

Resectionen:  Von  19  totalen  Gelenkresectionen  betrafen  7  das 
Hüftgelenk  (4  mal  erfolgte  der  Tod  wegen  Consumption  oder  Tuberciüoae>. 
9  EUenbogengelenkresectionen  heilten  7  mal  mit  gutem  Erfolge,  2  von  den 
7  waren  secundare  Resectionen  wegen  Trauma;  2  mal  mnsste  in  obigen 
9  Fällen  wegen  fortbestehender  Eiterung  höher  oben  amputirt  werden.  1  Be- 
sectio  humeri  heilte  gut,  nachdem  eine  Nosocomialgangrän  durch  das  Fer- 
rum candens  coupirt  war,  ebenso  eine  Handgelenkresection  mit  dorsalem 
Längsschnitt  und  Erhaltung  sämmtlioher  Sehnen;  eine  Kniegeienkresection 
führte  wegen  fortbestehender  Eiterung  zur  Amputatio  femoris.  In  den 
meisten  Fällen  kam  Esmarch's  Constriction  in  Anwendung.  'Von  5  Gon- 
tinuitätsresectionen  erlag  eine  Resection  des  cariösen  Darmbeins  \m  einer 
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44 jährigen  marastiachen  Fraa  der  Nosocomialgangrän ,  die  abrigen,  dar- 
unter 2  Pseadarihrosenoperationen  am  Unterschenkel  mit  gleichseitiger  tte- 
aeotion  dee  prominenten  BmehendeB  heilten  gut 

Von  sonstigen  Operationen  sind  im  Berichte  verzeichnet:  1  Evidement 
des  GalcaneuSi  8  Sequestrotomien ,  2  Gastrationen,  1  Hydrocelenschnitt; 
1  Ovariotomici  welche  gflnstig  yerlief ,  jedoch  am  2. — 4.  Tage  Fieber  bis 
Ober  39,5  zeigte;  unter  12  Tnmorezstirpationen  trat  1  mal  (Mamma-Ezst) 
Nosocomialgangrän  auf. 

Kern'sche  Wundbehandlung, 

Prof.  y.  Li n hart  flbt  dieselbe  folgendermaassen : 

1)  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  mit  Klebpflaster  vereinigt 

2)  Auf  die  Wunde  kommt  ein  in  (Carbol-)Oel  getauchtes  durch- 
löchertes Leinwandläppchen. 

3)  Darüber  wird  Wundwatte  gelegt. 

Fär  die  ersten  Tage  wird  die  Eisblase  applicirt,  dann  bei  beginnen- 
der Eiterung  zur  Bedeckung  mit  feuchtwarmen  Compressen  übergegangen; 
anfangs  wird  die  Wunde  3 — 4  mal  täglich  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten 
abgespritzt  uud  bei  Fisteleiterangen  Localbäder  gegeben. 

Von  54  so  behandelten  Fällen  verliefen  3  tödtlich;  nämlich  von  5 
(Jnterkieferresectionen  1  (Pyämie),  ferner  1  Trepanation,  und  von  6  Her- 
niotomien  1  (Peritonitis,  gangränöse  Darmschlinge);  1  ünterschenkelampu- 
tation,  t  Pirogoff,  4  Oberkieferresectionen,  21  Oeschwulstezstirpationen  und 
mehrere  kleinere  Operationen  heilten. 

In  Betreff  der  offenen  Wundbehandlung,  des  Deckveibandes,  bestehend 
in  Auflegen  eines  Oelläppchens  mit  entölter  Watte  darüber,  sodann  des 
Watteverbandes  nach  Gu^rin  verweisen  wir  auf  das  Original  (S.  87 — 93 
sowie  die  Tabelle  S.  94  u.  95). 

In  den  Schlussbemerknngen   des  Berichtes  wird  hervorgehoben,   dass 

jede  der  modernen  Wundbehandlangsmethoden  etwas  Gutes  an  sich  hat, 

dass  unter  allen  ab  und  zu  accidentelle  Wunderkrankungen  vorkommen, 

dass  keine  derselben  unbedingten  Schutz  gewährt  und  eine  in  allen 

Punkten  vollendete  Wundbehandlung  noch  der  Lösung  harrt. 

Dr.  E.  Fischer  (Strassburg). 


3. 

Ueber  die  Localbehandlung  des  chronischen  Blasenkatarrhs,  ein  Beitrag 
zur  Chirurgie  der  Harnorgane  von  Dr.  Max  SchüUer,  Privat- 
docent  der  Ghirurgie  und  L  Assistent  der  chimrg.  Klinik  zu  Oreifs- 
wald.    Mit  7  Holzschnitten.    Berlin  (bei  Reimer)   1877.    52  S. 

Dieses  Buch,  dessen  Inhalt  in  verschiedenen  Nummern  der  Deutschen 
medic.  Wochenschrift  enthalten  und  welches  wesentlich  für  den  Praktiker 
geschrieben  ist,  enthält  auf  Seite  1 — 11  eine  Skizzirung  der  wichtigsten 
Verhältnisse  beim  chronischen  Blasenkatarrh.  Dass  mangelhafte  Entleerung 
allein  für  sich  genügt  Blasenkatarrh  hervorzurufen,  beweist  Verf.  durdi 
Experimente  an  Hunden,  denen  er  eine  Gatgutschlinge  um  die  Pars  bul- 
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bosa  legte  und  so  einen  theilweisen  VerechloBS,  eine  Strictnr,  dureh 
Anziehen  der  Sehlinge  erzeugte.  Nach  2  Tagen  war  der  ans  der  Harn- 
blase beförderte  Urin  trübe,  neatral,  er  enthielt  Schleimk5rperchen ,  Epi- 
thelien  and  mnde  Bactenen. 

Ausser  der  vollständigen,  tftgUch  2—4  mal  wiederholten  Ent- 
leernng  der  Blase  beim  chronischen  Katarrh,  hat  die  Therapie  zweitens 
die  Zersetzung  des  stagnirenden  Harns  zu  verhüten  und  drittens  auf  den 
Katarrh  selbst  einzuwirken,  welchen  Indicationen  mit  der  Localbehandlnng 
am  Besten  zu  genügen  ist. 

17  zum  Theil  sehr  ausführliche  Krankengeschichten  von  in  1  Jahr 
behandelten  Fällen,  deren  Ursachen  3  mal  Strictur,  6  mal  Prostatahyper- 
trophie (darunter  1  zugleich  mit  Zottenkrebs),  3  mal  fortgeleitete  Entzün- 
dung, t  mal  Blasenlähmung  nach  Quetschung  des  Rückenmarks,  4  mal  das 
Wochenbett  und  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane  waren,  sind 
zweckentsprechend  mit  der  Abhandlung  der  einzelnen  obiger  Statistik  ent- 
sprechenden, ätiologisch  sich  ergebenden  5  Abschnitte  verflochten;  die  in 
den  Text  gedruckten  Holzschnitte  erleichtem  die  Anschauung  wesentlich. 

Die  Anwendung  innerer  Mittel  (der  Adstnngentien  und  alkalischen 
Wässer)  zur  Unterstützung  der  localen  Behandlung  befürwortet  Verf.  be- 
sonders für  die  von  allgemeinen  Ursachen  abhängigen  und  die  mit  Nieren- 
affectionen  complicirten  Blasenkatarrhe.  Die  Salicylsäure  kann  Verf.  zum 
innerlichen  Gebrauch  nicht  empfehlen.  Bäder  unterstützen  die  locale  Be- 
handlung oft  und  zwar: 

1)  Die  warmen  Sitzbäder  ermöglichen  oft  das  spontane  Uriniren  bei 
Retentionen  und  erleichtern  oft  das  Einführen  des  Katheters. 

2)  Warme  Vollbäder  und  Schwitzen  in  wollenen  feuchten  Decken  wir- 
ken oft,  indem  sie  den  Blutdruck  in  den  Nieren  herabsetzen,  vortheilhaft 
bei.  Complicationen  mit  Nierenleiden  und  besonders  bei  langwierigen  Blasen- 
leiden, wo  die  Patienten  unter  dem  Einflüsse  der  chronischen  Urämie  stehen. 

Indem  wir  das  Specielle  über  die  Ausftlhrung  und  den  Erfolg  der 
Localbehandlnng  den  Lesern  des  Originals  überlassen,  erwähnen  wir  hier 
in  aller  Kürze  die  Erfahrungen  des  Verf.  über  die  Wirkung  der  ange- 
wandten adstringirenden ,  resolvirenden  und  antiseptischen  Mittel,  bei  In- 
jectionen  in  die  Blase:. 

1)  Die  Carbolsäure  bewährte  sich  in  vielen  Fällen,  besonders  bei  star- 
ker Harngährung  und  diphtheritischen  Processen  der  Blase,  besonders  in 
concentrirten  Lösungen.  Bei  reichlicher  Eiternng  der  Schleimhaut  anch 
in  schwächerer  Lösung. 

2)  Die  Salicylsäure  (local)  wirkt  bei  starker  Eiterabsonderung  and 
Epithelabstossung  besser  als  Carbolsäure.  (Verf.  hat  zuweilen  massige, 
unbedeutende  Resorptionserscheinungen  beobachtet) 

3)  Kali  hypermanganicum  in  schwachen  Lösungen  (in  starken  wird 
es  nicht  vertragen)  eignet  sich  ähnlich  der  Carbolsäure  bei  starker  Zer- 
setzung des  Inhalts  der  Blase. 

4)  Chlornatrinm  (überhaupt  Alkalien)  ist  das  beste  Mittel  zur  Lösung 
schleimig  eiteriger  und  dickzäher  Sedimente. 

5)  Arg.  nitr.  in  einprocentiger  und  Chlorzink  in  zweiprocentiger  Lösung 
eignen  sich  besonders  bei  andauernder  profuser  Eiternng. 

Dr.  E.  Fischer  (Strassburg). 


ii.nm  Verein  für  künstliche  Glieder. 
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In  dem  abgelaufenen  nennten  Geschäftsjahre  unseres  Vereins,  über 
welches  wir  hiermit  berichten,  beziffert  sich  die  Zahl  der  eingekommenen 
Gesuche  auf  61  (im  Ganzen  529).  —  Neue  Apparate  wurden  64  geliefert 
(im  Ganzen  461).  Ausserdem  kamen  zahlreiche  Reparaturen  älterer  Appa- 
rate zur  Erledigung. 

Von  dem  gesammten  Aufwände  hierfür  hat  der  Verein  aus  eigenen 
Mitteln  1402  Mk.  23  Pf.  gedeckt. 

Im  verflossenen  Jahre  dürfen  wir  wieder  huldvolle  Gaben  des  König- 
lichen Hauses  in  erster  Linie  nennen,  ausserdem  aber  heben  wir  hervor, 
dass  Seine  Majestät  der  König  durch  gnädigste  Verleihung  des  Rechts  der 
juristischen  Person  dem  Vereine  eine  höchst  dankenswerthe  Förderung 
haben  zu  Theil  werden  lassen. 

Neben  ansehnlichen  Gaben  der  Centralleitung  des  Wohlthätigkeits- 
Vereins  und  verschiedener  Amtscorporationen  haben  wir  des  reichlichen 
Beitrags  von  100  Mk.  Seitens  der  Königl.  Centralstelle  für  Gewerbe  und 
Handel  zu  erwähnen.  Durch  diesen  wurde  uns  ermöglicht,  der  an  uns  er- 
gangenen Einladung  zu  Beschickung  der  Brflsseler  Ausstellung  für  Gesund- 
heitspflege und  Rettungswesen  Folge  zu  leisten. 

Von  der  dortigen  Jury  wurde  unserem  Verein  die  silberne  Verdienst-, 
sowie  die  bronzene  Erinnerungs-Medaille  nebst  Diplomen  zuerkannt 

Auf  unsere  üblichen  Erkundigungen  haben  wir  zu  unserer  Freude  er- 
fahren, dass  die  grosse  Mehrzahl  der  von  uns  Ausgerüsteten  durch  richtige 
Benützung  ihrer  Ersatzglieder  zu  einer  geordneten  Arbeit  wieder  zurückge- 
führt wurden;  nur  ein  kleiner  Theil  hat  es  vorgezogen,  dem  Müssiggang  ob- 
zuliegen und  das  Dasein  durch  Bettel  zu  fristen.  Bezüglich  dieser  Letzteren 
möchten  wir  an  alle  Menschenfreunde  das  dringende  Ersuchen  richten,  uns 
in  unserem  Hauptzweck,  der  Demoralisation  und  dem  Bettel  entgegenzu- 
arbeiten, kräftigst  unterstützen  zu  wollen  durch  Belehrung  und  Ueberwachung 
der  Genannten. 

Bei  den  zahhreichen  neuen  Gesuchen  und  bei  dem  mit  jedem  Jahre 
fiich  mehrenden  Ersatz  abgenützter  Glieder  müssen  wir  wiederholt  an  die 
Opferwilligkeit  des  Landes  appelliren  und  um  geneigte  Beiträge  bitten,  da- 
mit wir  wenigstens  in  den  dringendsten  Fällen  ausreichend  helfen  können. 
Mögen  unsere  Worte  bei  alten  und  neuen  Freunden  des  Vereins  willige 
Herzen  und  Hände  finden! 

Stuttgart,  im  Februar  1877. 

Terein  fAr  kflnstliche  Glieder. 

Der  Vorsitzende :  Dr.  A.  Roth. 

Die  Mitglieder  des  Ausschusses: 

*  C.  O.  Finokh.  O.  Mayer. 

Th.  Knapp.  Dr.  TeuffeL 

H.  Kuhn.  C.  Traub. 


CasBa-Berioht 


EinnaliiDeii. 

Baar  in  d.  Gasse  am  31.  Dec. 

1875 M.   227« .  6. 

BeitrKffe  v.  31 1  Mitgliedeni  ,  1 367.  28. 

Einmalige  Gaben  ...»  697.  99. 
Interhnszinse  ans  d.  Grond* 

stock »  25.  42. 

Ersats  fUr  gelief.  Apparate  «  4541.  19. 


M.  6858.  94. 


Ausgaben. 

Zahlungen  für  Apparate  .  M.  5898.  87. 
Reisebeitrftge  und  verpfle- 

gnngskosten  f.  Patienten  ,  44.  55. 
Druckarbeit  und  Schreib- 

gebUhr  269.  21. 

Diener,  Porti  und  Diverses    ,      94.  39. 

M.6307.  02. 
Baar  in  Gasse  u.  auf  Gheqae 
Conto „    551.  92. 

M.  6858.  94. 


TermSgensstaiid. 


AotiTa« 

Baar  in  Gasse  u.  auf  Cheque 
Conto 

Grundstock 

Ausstände  b.  Patienten  für 
gelief.  Apparate  über  Ab- 
zug zweifelhafter  Posten 
noch 


Passiva. 


M.   551.  92. 

n       400.    - 


Schuld  an  den  Mechaniker 
für  geüeferte  Apparate  H.  1104.  74. 


Saldo 


879.  53. 


1032.  35. 


M.  1984.  27. 


M. 


Somit  Yermögensstand  am  1.  Januar  1877 

f,     1.   n  1876 , 

„  1.  Febr.  1875  fl.  539.  19.  oder  „ 

„1.   ^  1874  „  869.  51.   ,  „ 

D  1.  «I  loltJ      ff      iJbZÖ,      £Ot  ff  yf 


M.  19S4. 

27. 

879. 

53. 

1305. 

9. 

924. 

54. 

1491. 

17. 

2097. 

41. 

NB.  Exemplare  dieses  und  der  früheren  Bechenschaftsberichte,  der  neuen 
Statuten  und  des  Mitgliederverzeichnisses  stehen  auf  Verlangen  gern  zu  Diensten. 

Gesuche  nimmt  wie  bisher  der  Schriftführer  Herr  Sekretär  Kuhn  bei  der 
Centralleitung  des  Wohlth&tigkeitsvereins,  Beiträge  der  Kassier  Herr  (Hto  Mayer 
am  Markt  hier  entgegen,  welche  beide  auch  zu  jeder  weiteren  Mittheilung  bco^it 
sind.  Um  gefälUge  baldige  Einsendung  der  zugesagten  Mitgliederbeitriige  pro 
1877  ersuchen  wir  höflichst 


BerichtigungCD. 

Seite  239  Anmerkung  lies  Krupp  statt  Krapp. 
«     241  „  lies  Liehmann  statt  Lehmann. 

ff     244  Zeile  8  v.  u.  ist  hinter  Hals  „desselben**  einzufügen. 


245 
254 
254 
256 


11  V.  o.  lies  welche  statt  welcher. 
6  y.  o.  lies  desselben  statt  derselben. 
11  V.  o.  lies  Ob  naviculare  statt  Caloaneus. 
15  Y.  o.  lies  der  beiden   Unterschenkelknochen 
statt  der  beiden  Unterschenkel. 


Druck  von  J.  B.  Hlriehfeld  In  Leipzig. 


Einladung 

zur  fünfzigsten  Versammlnng 

Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 

Die  neunusdyierzigste  Versammlnsg  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  hat  im  September  vorigen  Jahres  in  Hamburg  zu  dem  dies- 
jährigen Versammlungsort  Hfinelien  gewählt  und  die  Unterzeichneten 
mit  der  Geschäftsführung  beauftiagt. 

Auf  das  Gesuch  der  Letzteren  hat  sich  ein  aus  Vertretern  und 
Freunden  der  Naturwissenschaften  und  Medicin^  aus  Delegirten  der 
wissenschaftlichen  Vereine,  aus  den  beiden  Btirgermeistem,  Mitgliedern 
der  städtischen  Behörden  und  aus  angesehenen  Bflrgem  bestehendes 
Comitö  gebildet,  auf  dessen  Beschlüssen  das  umstehend  mitgetheilte 
Programm  beruht. 

Einem  seit  Jahren  yielfach  geäusserten  Wunsche  entsprechend 
ist  in  dem  Programm  der  wissenschaftliche  Charakter  der  Versamm- 
lung vorwaltend  bertfcksichtigt.  Die  Vergnügungen  sind  auf  das  be- 
scheidenste Maass  beschränkt,  von  Bewirthungen,  glänzenden  Festen 
sowie  von  einem  allgemeinen  Festessen  wurde  abgesehen.  Daftlr 
wird  von  Seiten  der  einfahrenden  Sections- Vorstände  ftir  den  unge- 
hemmten und  anregenden  Verkehr  der  Fachgenossen  innerhalb  der 
Sectionen  durch  sorgfältige  Vorbereitung  der  Sitzungen,  sowie  durch 
Beschaffung  von  Localen  zu  regelmässigen  abendlichen  Zusammen- 
künften Sorge  getragen  werden. 

Auf  jede  Subvention  von  Seite  der  Regierung  oder  der  Stadt 
wurde  grundsätzlich  Verzicht  geleistet.  Sämmtliche  Ausgaben  sollen 
aus  den  eigenen  Einnahmen  bestritten  werden,  so  dass  im  Falle  des 
Gelingens  dieses  Versuches  die  Versammlungen  in  Zukunft  bei  der 
Wahl  der  Zusammenkunftsorte  äusseren  Bücksichten  in  geringerem 
Haasse  als  bisher  Rechnung  zu  tragen  haben  werden. 

Indem  wir  noch  die  Mittheilung  beifügen,  dass  viele  deutsche 
und  österreichische  Eisenbahn- Verwaltungen  Fahrpreis-Ermässigungen 
zugesichert  haben,  laden  wir  die  Herren  Naturforscher  und  Aerzte 
zum  Besuche  dieser  Versammlung  ein  und  stellen  zugleich  an  die- 
jenigen geehrten  Mitglieder  und  Theilnehmer,  welche  sich  durch 
Vorträge  oder  Demonstrationen  in  den  Sectionen  zu  bethei- 
ligen beabsichtigen,  das  Ansuchen,  die  bezüglichen  Themata  ihrer 
Mittheilungen  den  Herren  Sectionsvorständen  womöglich  schon  vor 
Beginn  der  Versammlung  kund  zu  geben. 

München,  im  Juli  1877. 

Die  Geschäftsführer  der  50.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 
Dr.  ▼.  Pettenkofer.  Dr.  ZitteL 


Tages-Ordnung. 


Montag  dMi  17.  September.     Abends   Zasammenknnft   im    grossen 
Saal  des  alten  Rathbanses  (Anfgang  am  Petersplatz.) 

IHenstag  den  18.     Um  9  Uhr  Vormittags  erste  allgemeine  Sitzang^   im 
0  d  e  0  n  (Witteisbacherplatz). 

1.  Begrüssnng  der  Versammlung  durch  den  I.  Geschäftsführer  Geh. 
Rath  Dr.  von  Pettenkofer. 

2.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  Waldeyer  ans  Straasburg: 
0.  E.  von  Baer  und  seine  Bedentnng  Ar  die  Entwicklungs- 
geschichte. 

3.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.E.  Haeckel  ans  Jena:  Die  heutige 
Entwiokiongslehre  im  Verhältniss  zur  Oesammtwissenschaft. 

Mlttwoeh  den  19.  Von  8  Uhr  an  Constitnimng  der  Sectionen  im  Poly- 
technikum (Arcisstrasse  11)  und  Eröffnung  der  Sitzungen  durch  die 
einführenden  Sections-Vorstände. 

Nachmittags  von  3  Uhr  an  Sections-Sitzungen. 

Donnerstag  den  20.     UmlOUhr  zweite  allgemeine  Sitzung. 

1.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  6.  Tschermak  aus  Wien:  i)ie 
Jugendgeschichte  des  Erdballs. 

2.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  Klebs  ans  Prag:  Ueber  die  Um- 
gestaltung der  medicinischen  Anschauungen  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten. 

3.  Vortrag  des  Herrn  Dr.  G.  Neu may er,  Director  der  deutschen 
Seewarte  in  Hamburg :  Die  Witterungskunde  im  alltäglichen  Leben. 

Nachmittags.  Besichtigung  der  wissenschaftlichen  Sammlungen  und 
Institute. 

Abends.    Eellerfest. 

Freitag  den  2U    Von  8  Uhr  an  Sections-Sitzungen. 
Nachmittags  Sections-Sitzungen. 

Samstag  den  22.    Um  10  Uhr  dritte  allgemeine  Sitzung. 

1.  Vortrag  des  Herrn  Geh.  Rath  R.  Virchow  aus  Berlin  (Thema 
noch  nicht  festgestellt). 

2.  Vortrag  des  Herrn   Dr.   R.  Avö   Lallemant  aus  Lttbeck: 
Thierleben  am  Amazonenstrom. 

3.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Günther  aus  Ansbach:  Die 
neuesten  Forschungen  auf  mathematisch-historischem  Gebiete. 

Nachmittags  Ausflug  nach  Bernried  am  Starnberger  See. 
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